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MEPRO 


Férmula: 

Meprobamato ..,....... 0,400 g. 
Vitamina B, 0,010 g. 
Excipiente q. s. p. 0,500 g. 


INDICACOES 


— Como relaxante muscular 

— Agente tranquilizador 

— Estados ansiosos e tensionais 
— Alcoolismo 

— Medicacado sedativa. 


Mopo DE USAR: 
2 a 4 comprimidos ao dia, ou como determinar o médico 
(Venda sob prescrigdo médica) 


Licence. pelo S. N. F. M. sob 841/57 Farm. M. P, Lawzont 

Férmula: 

Vitamina C 0,500 g 

Be 0,050 g 

Sol. glicosada a 30%q:s.p. 10,00 cm? 

INDICAGOES 


— Medicagao tédnica 
— Estados téxicos ou téxico infecciosos 
~ Hipovitaminoses 
— Desnutricao 
— Convalescenga 
— Afeegdes hepaticas 
Mopo DE USAR: 


1 a 2 ampélas didriamente por via endovenosa, 
ou segundo a indicacio médica. 


(Venda sob receita médica) 
Licence, pelo N. F. M. sob N.° 825/41 Farm. M. P. Lanzow 
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LABORATORIO PHARMA 
MARCELLO MASSARA & CIA. 
Rua Tabatinguera, 164 — Sio Paulo, Brasil 
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Ao Prof. 


Dr. Benedito Montenegro 


instituto farmacéutico de produtos cientificos xavier 
JOAO GOMES XAVIER & CIA. LTDA. 


Sauda e presta 


Respeitosas homenagens 
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NAS EXCITACOES 
NERVOSAS 


NEURO-SEDATIVO - ANTI-ESPASMODICO - ANTI-CONVULSIVANTE 


Na hiper-excitabilidade reflexa — Cardio Sedativo — Na Epilepsia (No Eretismo 
‘ardio Vascular, Taquicardia Paroxistica, Extra-sistoles funcionais, etc) 


Cc 
A base do CELEBRE LEPTOLOBIUM ELEGANS — CRATAEGUS 
OXIACANTA-BROMURETOS DE AMONIO, SODIO, POTASSIO, etc. 
Adultos: Iher 15cc 3 dia 

MEDICAMENTOS ALOPATICOS NACIONAIS S/A. 
PRODUTOS FARMACEUTICOS 
‘Rua Ruy Barbosa, 365 a 377 — Fones: 33-3426 - 36-8075 — 8S. PAULO 
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A. L. R. - Calcio 


FORMULA 


Cada comprimido contém: 


Vitamina B,. cristalizada .... 12,5 meg 
Vitamina B, (cloridrato) .... 8 mg 
Vitamina D, (200 U.I.) .... 5 meg 
Fosfato dicalcico anidro ..... 150 mg 


Excipiente — q. s. p. ........ 


A. L. R. 


FORMULA 


Cada 5 cm’ contém: 


Vitamina B, (cloridrato) .... 8 mg 

Veiculo aromatizado — q. s. p. 5 cm 
Propriedades: 


O uso intenso da reserpina permitiu verificar que ela 
tem uma agao anabdlica, sendo os seguintes os mecanismos 
aos quais se podem atribuir suas atividades: 


1) aumento do apetite, por agao sdébre o hipotalamo 
(centro do apetite ); 

2) efeito tranquilizante. A reserpina controla a tensao 
nervosa determinando uma da_ atividade, 
menor consumo de energia; 

3) sua atividade diencefalica, a reserpina tem 

e retengao hidrica; 
4) individuos normais (sadios) apresentam diminuigado 


do metabolismo basal sob o tratamento com Reser- 
pina. 
As Vitaminas completam a férmula por suas atividades 
metabolicas indispensaveis ao desenvolvimento normal. 


Indicagoées: 

Inapeténcia, irritabilidade, terror noturno, enurese, 
espasmofilia, hiperemotividade, insénia. 
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LABORATIL S/A. — Industria Farmacéutica 
Praca Benedito Calixto, 133 — Sao Paulo 


INDUSTRIA BRASILEIRA 


mg 
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manifestacdes 
cardiacas 


de origem funcional 
no paciente assoberbado 


UM PRODUTO SANDOZ 


EL DRENAJE EN CIRURGIA 
E 


SEMIOLOGIA DEL CANCER DEL COLON Y DEL RECTO 


Trabalhos do Prof. Domrncos Prat, Professor Emérito da Facul- 
dade de Medicina de Montevidéo, constituem duas publicagdes de real 
interésse para a classe médica. 


Cr$ 150,00 e Cr$ 200,00 


Os interessados na aquisigfo dessas obras podem dirigir-se ao 


SANATORIO SAO LUCAS 
Rua Pirapitingui, 80 


HIPERACIDEZ - SINDROME ULCEROSO 


Alucol Alucol 
Magnesiano Composto 


Pastilhas Composicao Comprimidos 


0,18 g Hidréxido de aluminio coloidal .... 0,375 g 


(Formando gel, rapidamente, no estémago) 

0,06 g Hidréxido de magnésio 0,125 g 
- Extrato de beladona 0,010 g 
0,020 
— Cloridrato de papaverina 0,020 g 

por comprimido 


LABORATORIO WANDER DO BRASIL S. A. 


: 


Aumento acentuado 
e duradouro da pressao 
sanguinea 


por elevacio da quantidade de sangue circulante e do volume 

por minuto, sem aumento notavel da frequencia das contraccées 

cardiacas e sem estrangulamento da irrigacéo sanguinea de 
orgdos de importancia vital, por meio do 


Verit 


& (p-oxifenil)-tsoprop 


novo 
medicamento contra 0 colapso 
e estimulante circulatorio 
de accao periferica. 


Estimula a circulagdo. fazendo reingressar nela o sangue ve- 
noso imobilizado em certos territorios. O Veritol dilata os 
vasos coronarios e aumenta a eficiencia do trabalho cardiaco. 


Efeito energico tambem por via oral. 


Liquido: Vidros de 10 c.c. Empdélas: Caixas de 5 empdlas. 


KNOLL A.-G., LUDWIGSHAFEN Sio RHENO 


: 
a 
7 
‘ 
on 


SANATORIO SAO LUCAS 


Fundacao para o Progresso da Cirurgia 


RUA PIRAPITINGUI, 80 — TELEFONE: 37-2515 
SAO PAULO — BRASIL 


Peca informagées sébre o “‘Estdgio de aperfeigoamento”’ 
mantido pelo Sanatério Sado Lucas 
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O preparado de 
Prednisolona 


para uso 
endovenoso 


Solu-Dacortin 


Terapéutica de urgéncia de 
estados ameacadores agudos; 
Corticosteroideoterapia 
substitutiva e farmacodinadmica. 


Caixas com 


1 ampola de Solu-Dacortin (25 mg de 
succinato de prednisolona (sal sdédico) 
liofilizado} 


1 ampola de 1 cm3 de daua bidestilada 


Sompanhia Chimica “Merck” Brasil S. A. 


Caixa Postal 1651 @ Rio de Janeiro 
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EXCERPTA MEDICA 


Servico internacional de resumo, em inglés 
sébre todos os ramos da medicina 


PuBLICAGOES MENSAISs: 
I — Anatomia, Antropologia, Embriologia e Histologia 
Il — Fisiologia, Bioquimica e Farmacologia 
— Endocrinologia 
— Microbiologia Médica, Imunologia e Sorologia 

Patologia Geral e Anatomia Patoldgica 
Medicina Interna 
Pediatria 
Neurologia e Psiquiatria 
Cirurgia 
Ortopedia e Traumatologia 
Obstetricia e Ginecologia 
Otorrinolaringologia 
Oftalmologia 
Dermatologia e Venereologia 
Radiologia 
Doencas do Torax 
Cancer 
Satide Publica, Medicina Social e Higiene 
Doengas Cdrdio-vasculares 
Rehabilitacao 
Gerontologia e Geriatria 


PuBLICAGGES TRIMESTRAIs (Resumos da Medicina Soviética): 


PARTE A: 

Ciéncias Médicas Bédsicas 
PARTE B: 

Clinica Médica 

Assinatura mista (A e B) 


PUBLICAGOES ISOLADAS: 
Sindnimos de Farmacologia e Quimica 
Efeitos colaterais dos medicamentos 


Roga-se enviar suas ordens para: 
Seu livreiro 
EXCERPTA MEDICA FOUNDATION, I11 Kalverstraat, Amsterdam, The 
Netherlands (Holanda). 


EXCERPTA MEDICA FOUNDATION, 2 East 103rd Street, New York 29, 
N. Y., U. S. A. 
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QUEMICETINA 
SUCCINATO 


(CARLO ERBA 


O primeiro cloranfenicol hidrossolavel permitindo qualquer via de admi- 
nistracgao: 

— intravenosa 
por fleboclise 
intramuscular 
intra-arterial 
endorraqueana 
tépica, superficial e endocavitaria 
endobronquial (por instilagéo e aerosol) 

O antibiético de maior campo de agao, praticamente isento de toxidez 
A DLs. da QUEMICETINA SUCCINATO é de 1000/1500 mg/Kg 
por via endovenosa 
(Cueccacct L., “Minerva Médica”, XLIX, 1958) 
Frasco-ampéla de 1 g — Frasco-ampéla de 0,250 g 
como cloranfenicol sintético levégiro, liofilizado, 
acompanhados de ampolas de diluente. 
QUEMICETINA ERBA tem a linha mais extensa de apresentagées: 

* QUEMICETINA DRAGEAS 

* QUEMICETINA POMADA DERMATOLOGICA 

* QUEMICETINA POMADA NASAL 

* QUEMICETINA OFTALMICA (Pomada e Colirio) 
* QUEMICETINA SOLUCAO OTOLOGICA 

* QUEMICETINA SUPOSITORIOS 

* QUEMICETINA OVULOS 

* QUEMICETINA VELAS 

* QUEMICETINA XAROPE 


Avenida Conselheiro Rodrigues Alves, 3465, Brooklin Paulista 
Fone: 61-0998 — Caixa Postal, 21.006 — SAo PavuLo 
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FISIOLOGICA 


oferecem sempre 


* pureza inexcedivel 
precisGo invaridvel 
* confianga absoluta 


Até chegar ao paciente, as 
Solugdes Baxter passam por 
uma série de rigoro- 
sissimos testes para 
assegurar 0 mcis alto padrao 
de qualidade. Eis porque a 
Classe Médica confia nas 
Solugdes Baxter - maximo 
em terapéutica parenteral 
de dosagem maciga. 


SOLUCGES BAXTER 
Fabricadas no Brasil por 
INDOSTRIAS QUIMICAS MANGUAL S. A. 
Matriz: Rio de Janeiro - R. Real Grandeza, 293 - Tel.: 46-8050 - Cx. P. 3.705 - Teleg.: “Picot” 
laboratérios: Duque de Coxias (RJ) - Rua Campos, 543 


Filial: S60 Paulo - Rua Manoel Dutra, 218 ~ Telef.: 32-9826 - Enderéco Telegréfico: “Baxter” 
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RADIOVITAMINA 


Nas caréncias vitaminicas e minerais 
Nos estados de desnutrigdo e convalescencas 


ELIXIR DRAGEAS 


Cada colher de sopa, de capacidade Cada drdégea de péso médio de 0,5 
média de one contém: contém: 


Cloridrato de tiamina (vita- Cloridrato de tiamina (vita- 
mina Bl) tamina B1) 2,55 mg 
Riboflavina (vitamina B2). Riboflavina (vitamina B2) 0,50 mg 
Cloridrato de piridoxina (vi- Cloridrato de piridoxina ( vi- 
tamina B6) tamina B8) 0,75 mg 
Niacinamida Niacinamina 7,50 mg 
Pantotenato de calcio .... Pantotenato de calcio 0,75 mg 
Acido ascérbico (vitamina C) 150,00 mg Acido ascérbico (vitamina C) 75,00 mg 
Vitamina A ... Vitamina A 
Vitamina D2 .U.S.P. Vitamina D2 
Glicerofosfato dec calcio .. Glicerofosfato de calcio ... 
Glicerofosfato de sédio ... Glicerofosfato de sédio ... 
Glicerofosfato de gnésio . Glicerofosfato de magnésio. 37,50 mg 
Drageado q.3.p. .........- 500,00 mg 
+ 


AprEsENTAGAO: Frascos de 250 cc e caixas 
com 30 drageas. 


COLICLASE 


Para o tratamento da disenteria bacilar, 
nas colites e enterocolites 


SUSPENSAO XAROPOSA COMPRIMIDOS 
Cada comprimido de 0,60 g 
contém: 


Sulfato de neomicina 

Ftalilsulfatiazol 

Bromometilato de homatropina 0,00025 g 
Excipiente q.s.p. 


Bromometilato de homatro- 
pina 

Goma adraganta 

Pectina 

Carboximetilcelulose 

Metilparabeno 


AprEsENTAGAO: Em frascos de 60 cm3 e 
em embalagem com 20 comprimidos 


+ 


LABORATORIO PAULISTA DE BIOLOGIA S.A. 


by 
3 
Sulfato de neomicina ..... 
Ftalilsulfatiazol .......... 3,00 
0.0015 
0,20 
0,20 
0,15 + 
Agua destilada ........... 10 We 
Xarope simples qsp. ..... 60 
| 


INSTITUTO RADIOLOGICO 
“CABELLO CAMPOS” 


Radiodiagnostico e Radioterapia 


Diretor: Dr. J. M. CABELLO CAMPOS 
(Do Colégio Brasileiro de Radiologia) 


RUA MARCONI, 94 - 2.° andar — Telefone 34-0655 
SAO PAULO 


NOROCOLINA 


Vaso-dilatador coronariano e diurético 


FORMULA: 
Cada dragea contém 100mg de teofilinato de colina. 


INDICACOES TERAPEUTICAS: 
1) Asma brénquica. 
2) Como dilatador das coronarias, na angina pectoris e enfarte 
do miocardio. 
3) Na insuficiéncia cardiaca congestiva, como diurético, seja sézinho 
ou associado aos mercuriais, cujo efeito diurético reforga e 
potencia. 


Mopo DE USAR: 
1 a 3 ou mesmo 4 drdgeas, 4 vézes ao dia. 
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LABORATORIO TERAPICA PAULISTA S/A. 
Rua Fernao Dias, 82 — Fone 80-0684 — Caixa Postal, 487 
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Na alimentacdo 
pré-lactea... 


DEXTRINA 
(74,0%) 


MALTOSE 
(20,0° %) 


ACOGCAR NUTRITIVO 


| q 


Talamo 
zona de acdo de 


eficaz 


® seguro 
e tranquiliza sem deprimir 


INDICADO NOS CASOS DE “STRESS” ASSO- 
CIADO OU NAO A DOENGAS ORGANICAS 


Indéstrias Farmacéuticas 
TRADICTO E QUALIDADE A SERVICO DA PRATICA MEDICA 


Nos Estados Unidos: Wyeth Laboratories — Philadelphia 
No Brasil: Ind, Farmacéuticas Fontoura- Wyeth S.A. — S. Paulo 


é 2-metil-2-n-propil-propanodiol (drageas} 
a 


STRYCHNANEURIN B12 


Ténico neuro-muscular por exceléncia 
Strychnaneurin Bz 50 mcg 
(1 mg Sulfato de Estricnina + Vitamina B, + Vitamina B.:) 
Strychnaneurin B: 100 mcg 
(2 mg Sulfato de Estricnina + Vitamina B, + Vitamina Biz) 


Strychnaneurin B., 500 ou 1.000 mcg 
(2 mg Sulfato de estricnina + 100 mg Vitamina B, + Vitamina B.:) 


* 


Amostras e literatura @ disposigéo dos Srs. Médicos 


LABORATORIOS NOVOTHERAPICA A. 
Rua Pedroso de Morais, 1157 — Fone 80-2171 — Sio Paulo 


(VITAMINA B,2+VITAMINA B,+SULFATO DE ESTRICNINA) 


PHILERGON - Fortifica de fato 


Uma colherada 4s refeicdes 


RUBROMALT 


Extrato de malte 
Com as Vitaminas B,,, A e D 
Complexo B, Extrato de Figado 
Aminodcidos e Minerais. 


INSTITUTO TERAPEUTICO ACTIVUS LTDA. 
Rua Pirapitingui, 165 — Sao Paulo, Brasil 
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AMPLICTIL 


CLINICA GERAL 
Néuseas, vémitos, solucos, insénias, asma. 
Distonias nevrovegetativas diversas: dis- 
turbios hepatovesiculares, colites espas- 
médicas, cardiespasmos, perturbacées de 
origem tireoideana. Sindromes graves das 
doencas infecciosas. Algias rebeldes: do- 
res cancerosas, reuméticas, zosterianas, 
pés-operatérias e outras. Pruridos de ori- 
gem interna: diabetes, ictericia, intoleran- 
cias alimentares — Eczemas pruriginosos. 


* 
APRESENTACOES 


AMPLICTIL 
Frascos de 30 e de 250 comprimidos a 25 mg 
Caixas de 5 e de 25 ampolas de 5 cm3 a 25 mg, 
para uso intramuscular ou intravenoso 


AMPLICTIL-GOTAS 
Frasco de 10 cm3 de solucGo a 4%. 
Cada géta corresponde a1 mg de base ativa. 


A clorpromazina -descoberta original de Rhéne- 
-Povlenc-Spécia-¢é apresentada em varios paises 
sob marcas registradas diferentes, a saber: 
AMPLIACTIL, na Argentina 
AMPLICTIL, no Brasil 
HEBANIL, na Norvega 
HIBERNAL, na Suécia 
LARGACTIL, na France 
MEGAPHEN, na Alemanha 
THORAZINE, nos Estados Unidos da América 
WINTERMIN, no Japdo 


Sao Paulo, SP Q murca de confiunca 
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AMINO-CRON 


— TOPICO — 


Succinato de sulfanilamida sdédica .... 
Mercurocromo 

Glicerina 

Agua fervida 


No tratamento tépico das infecgdes 
estrepto-estafilocécicas 


AMINO-CRON 


—CIRURGICO — 


Sulfanilamida — Mercuro- 
cromo — Alcool — Acetona. 


Uso tdépico, pré-operatério — 
Assepsia local 


LABORATORIO YATROPAN 56S. A. 
Av. Brigadeiro Luis Anténio, 290 — Telefones: 35-8485 e 35-1013 


° 
.... 625g 
2,00 g 
..... 5,00g 
..... 100 cm’ 
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energetico 


PERMIPLAS 


Substituto do plasma sanguineo 
Normalizador da permeabilidade capilar 


iocromo (MSA) em soluto isoténico de sais minerais, com pH=7 


rb doa 


Choques hemorragico hemorragico (traumatico, téxico, 
cirérgico e decorrente de queimaduras). 
Prevengéo tratamento de hemorragias operatérias. 


Frasco com 500 mi 


LABORATORIOS FARMACEUTICOS VICENTE AMATO-USAFARMA S/A. — S. PAULO 
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Homenagem ao “Prof. 


Benedito PMontenegro 


na passagem do seu 


Subileu de Ouro 
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Professor Benedicto Montenegro 
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Professor Benedicto Montenegro 


Comemorando o jubileu de ouro da atividade pro- 
fissional do Professor Benedicto Montenegro, resolveram 
os seus discipulos homenaged-lo com a publicagao de cole- 
taneas de trabalhos, enfeixados em edicées especiais a 
éle dedicadas. 

Assim o féz a Revista do Hospital das Clinicas, com 
a sua publicacgdo de agésto de 1960, e assim o fazemos 
nos dedicando-lhe, igualmente, o presente numero dos 
Anais Paulistas de Medicina e Cirurgia. 

Estas coletdneas se constituem em singelo preito ao 
sempre estimado mestre de todos nés — ao mestre que, 
durante dez lustros contribuiu para a cirurgia brasileira, 
com inimeros e assinalados servicos, criando verdadeira 
Escola, deixando orientagéo normativa para varios pro- 
blemas, de que foi o introdutor no nosso meio, exercendo 
em suma, benéfica influéncia para o bem da coletividade. 

Estes niimeros, homenageando o preclaro Professor, 
juntamente com os pronunciamentos ja feitos na Revista 
de Cirurgia de Sao Paulo, em outubro de 1943 e nestes 
mesmos Anais Paulistas de Medicina e Cirurgia, em 
setembro de 1957, sao o testemunho de como, em diversas 
oportunidades, os seus discipulos, de varias geragdes, vém 
aplaudindo e saudando téda uma vida dedicada a 
Cirurgia. 


Sado Paulo, agésto de 1960 


MArio RAMOs DE OLIVEIRA 


Eurico Branco RIBEIRO 
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N-(pirrolidinometil) tetraciclina 


derivado de sintese da tetraciclina 


2500 vézes mais solével para uso injetdvel 


VANTAGENS DO ILM. VANTAGENS DO LV. 


Injecdes menos dolorosas que as Niveis sanguineos elevados e 
demais tetraciclinas duradouros 

Absorgao rapida e eficaz no local Injegaéo direta na veia* (350 mg 
da aplicacao em 10 cm3) em apenas 2 minutos 
Niveis sanguineos elevados e Completamente indolor 

duradouros . Sem os inconvenientes das injecdes 
Uma inica injecdo diaria demoradas (gota a gota) 


apresentacées: 


TETRIN ENDOVENOSO - 700 mg 

contém: 

N-(pi di 700 mg 
TETRIN ENDOVENOSO - "350 mg 

Cada contém : 

N-(pirrolidi ) lina... 350 mg 
TETRIN 1. M. - 150 me 


til) tetraciclina... 150 mg 
TETRIN 1M. - 350 mg 
Cada frasco-ampola contém: 
N-(pirrolidinometil) tetraciclina... 350 mg 


absorgdo rdpida e eficaz no 
local da aplicagGo intramuscular 


LABORTERAPICA-BRISTOL S. A. — Ind. Quimica e Farmacéutica 
RUA CARLOS GOMES, 924 (SANTO AMARO) SAO PAULO 
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Atualizacgao da resseccao por exclusao 
de Finsterer 


I — Contribuicao experimental 


Prof. A. BERNARDES DE OLIVEIRA 
(Catedratico da Clinica Cirtrgica da Escola Paulista de Medicina) 


Dr. Luiz ANTONIO MADEIRA 
(Assistente de cirurgia da Escola Paulista de Medicina) 


SumArio: 1) Introdugdo. 

2) Método experimental utilizado. 

3) Irrigagdo sanguinea do céto antral. 

4) Técnicas de fechamento do céto antral. 

5) Papel fisi-patolégico da mucosa do antro na secregao 
dcida do estémago e na génese das tilceras secunddrias 
a res. p. excl, 

6) Prioridade da manobra de exciséo da mucosa do antro 
na res. p. excl. 

7) Técnica da exciséo da mucosa antral. 

8) Conclusées. 

9) Bibliografia. 


1) Introdugao 


A resseccao por exclusao proposta por Finsterer em 1918 (10) 
nem sempre foi bem compreendida e praticada, nao s6 no nosso meio 
como também no estrangeiro. 

Um de nods, em 1934 (2), ao fazer a apreciagao desse método, 
expendeu opinido baseada na execucao inadequada de sua técnica. 

Posteriormente, em 1947, Vasconcellos (23) no seu livro reco- 
menda um detalhe, que reputa importante, “a ligadura sistematica, 
acima do duodeno. da artéria gastroduodenal, para prevencgao da 
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90 ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


hemorragia com frequencia provocada pelo traumatismo operatério”. 
O que vale dizer ter havido trauma do duodeno provocado pelas 
manobras destinadas a mobilisa-lo, as quais, sendo infrutiferas, le- 
varam o operador a optar pelo Finsterer. Além do trauma duodenal 
teremos também o céto antral desprovido da sua circulagao, o que 
se deve evitar, como veremos. 

Alfredo Monteiro (20) ainda na recente edicao do seu livro, 
apresenta na pagina 353 uma figura dessa técnica onde os vasos 
das duas curvaturas do antro acham-se metodicamente ligados. 

Na literatura estrangeira, da mesma maneira, encontram-se, com 
frequéncia, descrigdes incompletas e imperfeitas, haja a vista © re- 
cente livro de Vernejoul, Henry e Devin (24) onde nas paginas 
74 e seguintes, acha-se a res. p. exl. descrita de maneira inadequada. 
Constitui excecao a essa regra a descricao minuciosa e exata da res. 
p. excl. que se encontra no livro de Welch (26) sob a denominagao 
de operacao de Bancroft. 

Devido a tais imprecisdes e falhas é que julgamos oportuna 
a publicagao das comprovacgées experimentais por nds realizadas em 
torno do assunto, pois que as aplicagdes praticas que delas decorrem 
sio de enorme alcance clinico, visto, a nosso vér, constituir a res. p. 
excl. de Finsterer um recurso técnico de alta valia para tornar a cirur- 
gia da ulcera mais benigna. Na segunda parte déste trabalho, dedi- 
cada as aplicagdées praticas. iremos demonstrar o valor dessa técnica 
na redugao da mortalidade operatéria da gastrectomia por ulcera 
duodenal. 

Antes de entramos na descricao das experiéncias efetuadas 
seja-nos permitido esclarecer que muitas das conclusdes e normas 
que o tirocinio cirirgico nos ditou e a experiéncia em animais 
ensinou ja estavam claramente expressas no trabalho original de 
Finsterer (10) e apenas nao eram do nosso conhecimento, como 
também nao era do conhecimento da maioria dos que sObre o método 
escreveram. Assim foi que redescobrimos muitos pontos de impor- 
tancia que ja tinham sido abordados desde 1918 pelo préprio Fins- 
terer, como nos foi demonstrado pela leitura do capitulo dedicado 
ao tema no recente livro de Wittmoser (27). Este A. transcreve 
textualmente varios trechos do trabalho de Finsterer de modo a 
esclarecer 0 leitor integralmente e dispensar a leitura do original. 


2) Método experimental utilizado 


Trabalhamos com cies mesticos, pesando de 8 a 14 kilos, for- 
necidos pelo biotério da Escola Paulista de Medicina. A anestesia 
empregada foi o Nembutal por via intra-peritonial na dose de 3,4 a 
4 centigramos por quilo. Antissepsia cutaénea com alcool iodado, 
apés tricotomia. Laparotomia mediana supra-umbelical. Recons- 
tituigao da parede por planos separados: peritOnio, linha alba e 
pele, com pontos separados de algodao 50. Nas suturas digestivas 
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usamos cat-gut atraumatico simples nos planos mucosos, algodao 50 
em pontos separados nos demais planos. Protegao da sutura cutanea 
com colddio. 

A preparacao basica utilisada em todos os animais foi uma 
bisseccao do est6mago ao longo de uma linha que partindo da incisura 
angularis atinge, com trajeto obliquo, a grande curvatura. Assim 
sendo, o estoémago fica dividido em duas partes sem que tenha 
havido resseccao de tecido gastrico. A seguir o segmento proximal 
do est6mago é anastomosado ao duodeno, ou ao jejuno, ou, ainda, 
ao ileo terminal Fig. I-A, para constituir variantes da reconstituicao 
do transito. O segmento distal do est6émago. que é€ formado pelo 
antro, sofreu tratamentos técnicos varios, a saber: retirada ou nao 
da mucosa; ligadura Fig. 1-B ou nao Fig. 1-C dos vasos das suas 
duas curvaturas: técnicas diversas de fechamento de sua linha de 
seccao e de obliteracao de sua luz. 


Fic. 1 — Esquema das experiéncias realizadas (Ver texto). 


Os animais, apds as operacdes, eram recolhidos 4 enfermaria 
do biotério e convenientemente tratados, inclusive com antibidticos, 
para evitar complicagdes. Usamos 11 animais ao todo, nao tendo 
havido mortalidade operatoria. 

Analisaremos, a seguir, os resultados das experiéncias feitas. 


3) Irrigagaéo sanguinea do céto antral 


Em dois animais (N.° 1 e 6) praticamos a ligadura metédica 
de todos os pediculos vasculares da pequena e da grande curvaturas 
do antro, desde o nivel da bisseccao gastrica até o duodeno Fig. 1-B. 
No cao N.° | foi a mucosa do antro excisada, no cao N.* 6 a mucosa 
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foi conservada. Ambos esses animais sucumbiram apdés uma semana 
e a autépsia revelou, nos dois casos, peritonite difusa por esfacelo 
do antro remanescente. 

Nos 9 animais restantes nao foi feita ligadura dos vasos do antro 
que ficou, assim, com sua irrigagado sanguinea perfeitamente con- 
servada Fig. 1-C. Para tanto foram tomadas precaugdes especiais 
no sentido de serem evitadas manobras capazes de dilacerar tecidos 
e romper ésses vasos. Em 3 animais foi a mucosa do céto antral 
conservada, e em 6 foi a mucosa excisada. Esses animais foram 
autopsiados apos intervalos variaveis de decurso pés-operatério nao 
se verificando, em nenhum deéles, necrose do antro. que sofria evo- 
lucao diversa consoante ter sido ou nado conservada a sua tunica 
mucosa. Assim, quando a mucosa tinha sido excisada o antro, embora 
sem esfacelo, evoluia para a transformacao em um bloco fibroso e 
atréfico, sendo possivel a separagao das suas paredes nos casos recentes 
e havendo fuséo completa nos casos mais antigos. Quando a mucosa 
era conservada o céto apresentava-se algo atrofiado mas mantinha 
seu aspecto mais Ou menos normal. 


O quadro I resume os fatos observados. 


QUADRO I 


VASOS DO ANTRO MUCOSA DO ANTRO EVOLUGAO ANTRO 


Ligad. Conserv. Excis. Conserv. Necr. Conserv. 


| 


Comentarios: De tais experiéncias podemos concluir que: — 
1.°) A ligadura dos vasos da pequena e da grande curvaturas do 
céto antral excluido acarreta a necrose desse segmento gastrico por 
isquemia, quer tenha sido conservada tunica mucosa desse mesmo 
segmento, quer tenha sido ela excisada. 

2.°) A retirada cirirgica da mucosa do antro excluido nao 
acarreta disturbios da sua nutricao. 

Como aplicagao pratica desses ensinamentos deduz-se que nao se 
deve recorrer a res. p. excl. de Finsterer apds ter sido feito o isola- 
mento e a libertagao do antro por meio das ligaduras de todos os 
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seus vasos, pois 0 céto remanescente iria, com isso, esfacelar-se e 
desunir-se. Consequentemente torna-se claro que a res. p. excl. de 
Finsterer deve ser conduta a ser decidida de inicio e nao recurso 
de emergéncia utilizado apds tentativas frustradas de libertagao do 
duodeno. 

As conclus6des a que chegamos pelo estudo experimental da 
importancia da preservacao da irrigacao sanguinea do coto antral 
coincidem em absoluto com o que se enconfra em Wittmoser (27), 
a saber: Na pagina 217: “Seul, le choix précoce du procéde adequat 
assure ses avantages a la r. p. e. car il faut conserver suffisamment 
de vaisseaux pour houvoir faire le cas échéant un moignon antral. 
“Le canal sero-musculaire privé de sa muqueuse est trés sensible aux 
troubles de nutrition, problablemente parce que la sous-muqueuse 
fait défaut. Il faut donc conserver le plus grand nombre possible de 
rameaux vasculaires. “E esclarece, a seguir: “Les quelques cas 
rapportés d’auto-digestion de moignons antraux dépourvus de 
muqueuse (Fuchs, Nordamnn cité par von Haberer) étaient proba- 
blement dus a des troubles de nutrition du moignon.” 

Curioso é notar-se que um ponto de tao relevante alcance nao 
tenha sido devidamente abordado e considerado por quase todos 
os AA. que descrevem, comentam e criticam a res p. excl. 

Os unicos trabalhos que analisam essa questao e a colocam nos 


devidos térmos sao, além do ja citado Wittmoser (27), o artigo de 
Cole (5) e o capitulo do livro de Welch (26). 


4) Técnicas de fechamento do céto antral 


Para determinarmos o melhor meio de realisar-se o fechamento 
do céto antral. apds a excisto da mucosa, aproveitamos as expe- 
riéncias feitas em 6 animais, ou sejam os caes Nos. 2, 3, 4, 9, 10 e 11. 
Como se vé no quadro I ésses animais tiveram a irrigacao sanguinea 
do antro conservada e a mucosa excisada. Néles fizemos modalidades 
varias de fechamento do céto antral. 


No cao N.° 2. apés a retirada da mucosa até ao nivel do piloro, 
foi praticada a ésse nivel a sutura do plano mucoso com pontos 
separados. Os vasos que sangraram na parede interna do antro, no 
plano sub-mucoso, durante a disseccao da mucosa, foram pincados 
com pincgas mosquito e depois ligados com algodao N.° 50. Fechada 
a mucosa ao nivel do piloro nao foi colocado ponto algum de apro- 
ximacao das paredes do antro, ficando assim um espaco virtual dis- 
ponivel. Ao nivel da brecha de seccao faz-se o fechamento do antro 
com pontos separados totais em um unico plano (sem recobrimento 
sero-seroso). Procurava-se, desta maneira, facilitar o aparecimento de 
qualquer colecao (sangue, soro ou puz) na cavidade virtual deixada. 
O animal foi sacrificado 10 dias apés a operacgao, e, na autdpsia, 0 
céto achava-se integro e transformado em bloco em vias de fibro- 
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sar-se. Nao havia peritonite. Por ai ficou claro que o tecido bem 
vascularizado das paredes do antro excluido defendeu-se contra a 
inevitavel contaminacao operatoria, e, ainda, que uma béa hemostasia 
preveniu o aparecimento de hematoma secundario na cavidade vir- 
tual deixada. 


No cao N.° 3 seguiu-se exatamente a mesma técnica para trata- 
mento do cto antral apenas sendo feito um segundo plano sero- 
seroso de recobrimento ao nivel da brecha de seccao. O animal 
evoluiu bem sendo sacrificado no 8.° dia apés a operacao. Na 
autopsia encontramos aderéncias frouxas do céto a parede abdominal 
ao nivel da cicatriz laparot6mica. O céto antral integro estava apenas 
atrofiado e em vias de sofrer transformacao fibrosa. Esta técnica, 
como a primeira, apresentou evolucao favoravel, nao houve desuniao, 
hematoma ou supuracado. 


No cao N.° 4 foram observados os mesmos detalhes das operagdes 
acima com a diferencga apenas de ter sido feita a sutura da brecha 
de seccao por meio de pontos invaginantes de Schmieden, em chuleio 
continuo de cat-gut 00 montado em agulha atraumatica. O animal 
foi sacrificado 10 dias apés a operacgao e os achados de autdpsia 
superpunham-se aos do cao N.° 2. 

Nos animais 9. 10 e 11 seguiu-se uma técnica padrao que con- 
sistiu no fechamento do plano mucoso ao nivel do piléro com pontos 
separados de algodao fino (N.° 50); pontos separados aproximando 
as superficies internas do céto antral, apds ligadura cuidadosa de 
todos os vasos; sutura da brecha terminal com pontos totais de 
algodio N.° 50 separados por espaco de 4 cm. Esses animais foram 
conservados. O cio N.° 9 morreu no 30.° dia e achava-se caquético. 
O céto antral achava-se, na autdpsia, transformado em bloco fibroso. 
O cio N.° 10 morreu apds 24 dias e o cao N.° 11 apés 69 dias, apre- 
sentando ambos, na autépsia, os mesmos achados do cao N.° 9 para 
o lado do antro excluido. 


Comentarios: A conclusio a que chegamos é que qualquer dos 
métodos seguidos apresentou evolucio favoravel. Embora estivessem 
conservados os vasos das curvaturas antrais nao surgiram hematomas 
nos 3 casos em que foram deixadas cavidades virtuais (Caes 2, 3 e 4), 
o que se explica pela meticulosa hemostasia do plano de descola- 
mento sub-mucoso. Nio obstante, preferimos adotar como técnica 
padrao aquela utilizada nos 3 Ultimos animais e que consistia na 
aproximacao das paredes do antro por meio de pontos delicados e de 
tal modo colocados que ficavam tais paredes juxtapostas e bem 
adaptadas para impedir a coleta de sangue ou a formacao de bolsas 
supuradas. Esta técnica, como as outras, mostrou-se de todo favoravel. 
Como vimos anteriormente, complicagées ao nivel do céto s6 apare- 
ceram como consequéncia da sua desnutricgao devido ao efeito das 
ligaduras dos vasos das suas curvaturas e comprometimento da pro- 
pria irrigacgao sanguinea. 
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Esta técnica padrao por ultimo referida corresponde exatamente 
aquela que utilizamos no individuo humano e esta bem representada 
pela figura de Cole (5) aqui reproduzida (Fig. 2). 

A técnica de Plank recomendada por Gueullette (12) e que 
consiste na aproximacao das paredes do céto por meio de pontos 
em U transfixando todos os planos, nao nos agrada visto poder 
acarretar areas de constri¢ao vascular e comprometimento da vita- 
lidade dos tecidos do antro. 


5) Papel fisio-patologico da mucosa do antro na secregdao 
dcida do estémago e na génese das ulceras secundarias 
a res. p. excl. 


As observacées clinicas j4 tinham mostrado, de longa data, que 
na res. p. excl., se for deixada mucosa do céto antral, surgem sub- 
sequentemente, ulceras secundarias com enorme frequéncia. 

Apenas a titulo de ilustragao desse ponto vamos reproduzir o 
quadro que Ivy, Grossman e Bachrach apresentam no seu recente 
e muito completo livro (14). 


QUADRO Il 


. Ivy, GrossMAN e Bacuracn, loc. cit.) 


DURAGAO DO | N.° CASOS | N.° REIN- | % REIN- 
FOLOW-UP SEGUIDOS | CIDENCIAS| CIDENCIAS 


Grupo A (Sem exci- 
sio mucosa antral): 
mais 2 anos 
Kiefer. . sg 2 | mais | ano 
Allen & Ww elch. 2 | 2a11 anos 
Steinberg.......... 7 ? 
i 2 a7 anos 
Gardner & Hart... 0 a 8 anos 
Wells & Brewer... mais 2 anos 


Grupo B (Com exci- 
sio mucosa antral): 
Allen & Welch 
Gardner & Hart.. 
Gaviser. . 


| 
(Seo 
| | | 
22 9 40,9 % 
| 30 7 23,3 % 
9 5 55,6 % 
14 3 21,4 
6 3 50,0 % 
11 1 9,1 % 2 
31 20 64,5 % 
123 48 39,0 % 
1942 | 2a 11 anos 12 0 0% - 
4 1948 | 0 a 8 anos 12 0 0% a 
" 1948 | 2 a 7 anos 55 1 1,3 % - 
79 1 1,02 % 


Fic. 2 — Excisdo da mucosa antral, segundo figura de Cole (5), 
que atribue essa técnica a Brancoft. 


Nao obstante haverem a experiéncia clinica e as investigacdes de 
laboratoério amplamente demonstrado a importancia da mucosa do 
antro excluido na génese das ulceras secundarias, resolvemos realizar 
uma pequena série de experiéncias em caes para mais uma vez con- 
firmar ésse ponto. 

Para tanto realizamos, num grupo de animais, a preparacao 
padronizada seguinte: Bisseccao do estomago de maneira a separar . 
o antro do corpo (como ja foi descrito anteriormente); anastomose 
do estémago proximal ao ileo terminal; tratamento do céto antral 
de uma das duas maneiras seguintes: a) céto com tunica mucosa 
conservada era fechado ao nivel da brecha de seccao; b) céto com 
a ttuinica mucosa excisada igualmente fechado ao nivel da brecha de 
seccao. Quando se fazia a retirada da mucosa havia especial empenho 
para que nao restasse porcao alguma de mucosa giastrica, sendo 
sempre preferivel a invasdo da excisio para 0 lado do duodeno do 
que o risco de ser deixada alguma porcao de mucosa do antro. Os 
animais foram todos conservados para ser observada a evolucao por 
éles apresentada e as consequéncias dessas experiéncias. O quadro 
III resume tais dados. 

Por ai se vé que a excisao da mucosa do céto antral excluido 
coincidindo com um estado de grande desnutri¢gao acarretado pela 
anastomose do est6mago ao ileo terminal. em nenhum caso permitiu 
observar-se 0 aparecimento de ulceras. embora as sobrevidas tenham 
ido até 69 dias. Em contraposicao verifica-se que a conservacgao da 
mucosa do céto antral excluido, nas mesmas condicdes de desnu- 
trigao, acompanhou-se do aparecimento de ulceras juxta-anastomo- 
ticas em todos os animais. 
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QUADRO Il 


EVOLUGAO 


ACHADOS DE AUTOPSIA 


5 x — 50.° dia | Uleera juxta-anastomética perfurada. 
Peritonite. Caquexia. 

7 x Ulcera juxta-anastomética perfurada. 
Caquexia. 

x 3 Glceras juxta-anastomdéticas, sendo 
1 perfurada. Peritonite. 

9 30.° Caquexia. Auséncia de tlceras. 


Caquexia. Auséncia de tlceras. 


Caquexia. Auséncia de tlceras. 


Comprovou-se, portanto, aquilo que era de esperar. As obser- 
vagdes foram feitas em dois grupos perfeitamente compardveis e a 
incidéncia ou a auséncia de ulceras foi de 100% em cada grupo, o 
que da valér absoluto a tais achados experimentais. 


Comentarios: A explicagao dessa desagradavel seqiiela era dada 
pela nogao, oriunda dos trabalhos de Edkins (8), segundo a qual 
da mucosa do antro parte um hormdnio, a gastrina, que vai agir 
sobre as glandulas do corpo e fundo gastricos provocando a atividade 
secretora cloridro-péptica, que lhes é peculiar. Assim, embora a 
secrecao do proprio antro seja alcalina, é dai que parte um estimulo 
hormonal que é um dos fatores da secrecao acida do estémago. A 
manuten¢ao desse efeito, na res. p. excl., iria explicar a persisténcia 
da hiperacidez e o aparecimento das ulceras secundarias. 

No entanto observag6es ulteriores, Wangensteen (25) e expe- 
riéncias outras vieram trazer dividas quanto a validade dessa expli- 
cacao simplicista, pois, ao contrario do que se supunha. o antro 
poderia representar um papel protetor em relacao ao aparecimento 
de ulceras, j4 que era licito supor que dele poderia partir um prin- 
cipio inibidor da secregao dcida do estémago. 

Com efeito, em 1954, Stat et al (21) mostraram que sendo feita 
a resseccao de 50% da area secretante do corpo do est6mago e anasto- 
mose do segmento ao antro (ressecc4o segmentar), a incidéncia de 
ulceras experimentais provocadas pela injecao de histamina é menor 
do que quando era feita a retirada do antro e anastomose gastro- 
duodenal (Billroth I) ou gastro-jejunal (Billroth II). Alias, as 
experiéncias de Dradgsted et al (6) ja tinham revelado que a apli- 
cacao de acido numa bolsa antral isolada inibe a secreg4o acida do 
estOmago. 
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Falando em prol de uma agao peculiar do antro temos ainda 
as investigagdes de Brackney et al (3) que, em 1954, mostraram o 
mesmo efeito da conservacao do antro (resseccao segmentar) em 
oposigao a frequéncia das ulceras secundarias da exclusao. Admitem 
esses AA. que o antro achando-se banhado por conteudo acido deixa 
de exercer efeito excitante sObre a secregao acida. Harrison et al (13) 
chegaram a resultados idénticos, nas suas experiéncias; 0 mesmo 
acontecendo a Jordan e Sand (16). 

De tudo isso tornou-se razoavel admitir-se que quando o tedr 
do meio acido do est6mago se eleva o antro reage reduzindo a pro- 
ducaio do acido. Haveria, assim, um efeito regulador e protetor do 
antro em relacaéo ao ritimo de producio de Acido ‘pelo estémago, 
e nao apenas uma acao de estimulacao dessa secrecao, como pensava 
Edkins. 

Se semelhante efeito corria por conta da producao de um prin- 
cipio inibidor apenas ou dependia principalmente de uma menor 
producao de gastrina de Edkins, ou se interferiam, também, fatores 
nervosos, tais eram quest6es ainda a investigar. 

Por causas dessas incégnitas ficou o assunto na ordem do dia 
e constituiu objeto de novas investigacdes de Jones et al (15) que 
objetaram acerca da validade dos estudos anteriores e assinalaram 
a ocorréncia de elementos de perturbacgao, tais como a distensao 
mecinica do céto antral e os fatores neurogénicos. Para melhor 
elucidar o mecanismo de acao do segmento antral na secrecao gastrica 
repetiram as experiéncias trabalhando com antros com e sem iner- 
vacao e chegaram a seguinte conclusao: Existe um fator nervoso de 
papel saliente e com inibidora sébre a producao de Acido. 

Recentemente State e Morgenstern (22) estudaram a fase cefa- 
lica ou vagal da secrecao acida em animais preparados com o seg- 
mento antral isolado e concluiram que o antro possui uma dupla 
acao, isto é, exerce acao estimuladora sobre a secrecao gastrica pela 
producao e liberacao de gastrina, e, por outro lado, pode desem- 
penhar papel antagOnico através de um mecanismo neuro-hormonal, 
ainda nao totalmente elucidado. quando existe concentracgao acida 
suficiente em contacto com mucosa integra. Este é o estado atual 
dos conceitos sébre o assunto. 


A revisao dos recentes estudos efetuados s6bre o papel do antro 
na secrecao gastrica nao invalida aquilo que a experimentagao e a 
clinica tinham evidenciado, isto é, a importancia da mucosa do 
antro excluida na génese das ulceras secunddrias, Apenas sabe-se 
hoje da existéncia de uma dupla acio e conhecem-se as condicdes 
em que tal efeito se manifesta, razio pela qual aproveitamos o ensejo 
para fazer o resumo da fisiopatologia do antro a luz dos mais novos 
conhecimentos, como esta acima. 
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6) Prioridade da manobra de exciséo da mucosa 
do antro na res. p. excl. 


Em geral esta mandbra é batisada como sendo modificacao de 
Bancroft, chegando Welch (26) a denominar a res. p. excl. com a 
reurada da mucosa do antro, operacgao de Bancroft, como vimos. 
Noés mesmos, em 1935, a ela nos referimos como sendo detalhe de 
origem norte-americana (2). No entanto, segundo Wittmoser (27) 
j4 em 1918 tinha Finsterer assinalado ésse ponto na descricao original 
do método de tratamento cirirgico das ulceras sem a retirada dessas 
les6es e que denominou resseccao por exclusio. Transcrevendo as 
palavras do proprio Finsterer no seu trabalho verifica-se que, de 
fato, a éle cabe o mérito de creador da manobra, senio vejamos: 

o método consiste na resseccao da metade ou 2/3 do estémago, 
para reduzir a drea secretante, e na confeccao de um céto distal 
contendo o piléro ou sendo éste retirado, completando-se no primeiro 
caso, a operagaéo com a excisio da mucosa do segmento antral do 
céto. 

A bem da verdade, diz Wittmoser, importa saber-se que o pri- 
meiro a se referir 4 excisio da mucosa na exclusao do piléro, foi 
Mintz (19), em 1916, o qual justifica manobra como recurso des- 
tinado a evitar a producao de acido pelo antro (!), o que poderia 
irritar a ulcera. Deixando de lado Mintz que se baseia em principio 
falso, temos como iniciador do processo com fundamentos fisiolégicos 
o préprio Finsterer, que reconhecia o papel estimulante do antro 
na secrecdo acida. Essa manobra, com ésse mesmo fundamento fisio- 
légico, foi “redescoberta”, a seguir, por varios autores, a saber: 
Wilmans (28) e Floercken (11) em 1926; Driiner (7) em 1931; 
Bancroft (1) em 1932; e, por fim, Buerckle de la Camp (4) e Aladar 
Fischer (9) em 1933. 


Conclue-se, portanto, que a retirada da mucosa do antro faz 
parte da técnica original de Finsterer e nao constitue modificacao 


de qualquer autor ulterior. 
7) Técnica da exciséo da mucosa antral 

Longmire et al (18), em 1952, mostraram a possibilidade de 
haver completa regeneracgao da mucosa gastrica do cao, quando era 
sua excisao feita através de um plano superficial em relacao a 
muscularis mucosae; e, por outro lado, que tal regeneracio nao se 
processava se o descolamento se fizesse em plano mais profundo, 
onde nao pudessem restar fundos de glandulas. Este mesmo assunto 
foi, recentemente, retomado por Lippman et al (17) que confirmaram 
integralmente ésses dados. Tais experiéncias servem para advertir 
o experimentador e o cirurgiao, pois que ambos devem procurar, ao 
fazer a excisao da mucosa antral, penetrar em plano situado abaixo 


da muscularis mucosae, isto é, num plano em direto contacto com a 
camada muscular. 
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Devemos assinalar que jamais encontramos dificuldades em pe- 
netrar no plano adequado. Parece-nos, ao contrario, que realmente 
dificil seria manter a disseccao acima da muscularis mucosae. O 
plano sub-mucoso apresenta-se descolavel, pois a mucosa é movel 
sObre a tunica muscular. A nao ser ao longo das curvaturas, mor- 
mente da pe quena, e no contérno do anel pilérico, a separagao da 
mucosa faz-se com extraordinaria simplicidade. Nos pontos supra- 
assinalados a mucosa é mais fixa, porém, uma tesoura curva do tipo 
Mayo consegue, com pequenos golpes, destacar aos poucos téda a 
mucosa sem risco de rompe-la e sem escapar em sentido oposto de 
maneira a perfurar a musculatura. 

De qualquer maneira é preciso ter em conta 0 que a experimen- 
tac4o nos caes nos ensina e, por isso, ao ser praticada a excisao da 
mucosa manter-se no plano certo. Restos de mucosa e fundos glan- 
dulares poderiam, se deixados, regenerar areas de mucosa antral e 
constituir, assim, causas de insucesso da operacio. 


8) Conclusdes 


1) Na res. p. excl. é de importancia maxima o respeito a irriga- 
cao sanguinea do céto antral. 

2) Maus resultados imediatos atribuidos a res. p. excl. podem 
ser explicados pelo esfacelo do céto que tenha ficado des- 
nutrido. 

3) No fechamento do antro remanescente a técnica mais pratica 
é a obliteragao da cavidade virtual por meio de pequenos 
pontos separados de algodao 50, e a simples aproximacao 
com pontos totais separados da brecha de seccao. sem plano 
sero-seroso de recobrimento. 


4) A mucosa do antro deve ser totalmente extirpada até o piléro, 
como ja recomendava Finsterer em 1918, pois de autra forma 
surgirao frequentemente ulceras secundarias. 

5) Ao nivel do anel pilérico e das curvaturas gastricas ha neces- 
sidade de maior cuidado, ao ser feita a excisio da mucosa, 
para que nao fiquem residuos de mucosa capazes de rege- 
neragao (como demonstraram Longmire e outros) 0 que 

invalidaria a manobra. 
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1) Introdugdo 


Em trabalho anterior (0) procuramos focalisar os fundamentos 
técnicos e as bases fisio-patolégicas da operacao que Finsterer (6) 
propoz em 1918 sob a denominacao de resseccao por exclusao. 

A atual contribuigéo nada mais é do que a complementacao das 
premissas ai estabelecidas pela aplicacgao pratica das mesmas 4a 
cirurgia humana. 

Se a mortalidade imediata na resseccao gastro-duodenal por 
ulcera fésse nula deixaria de existir qualquer espécie de interésse 
na faina de procurar técnicas mais seguras ou manobras de emer- 
géncia para os chamados casos dificeis. 

Tal, porém, nao é o caso. Nao obstante a habilidade e a expe- 
riéncia dos operadores e apesar da mortalidade global dessa operacao 
ser relativamente baixa, resta sempre um pequeno grupo de casos 
infelizes de éxito letal, o qual, por si s6, ja bastaria para justificar 
o empenho de tornar cada vez mais benigna essa operacao. 

Todos que se dedicam a cirurgia do estémago sabem que a 
resseccao parcial desse 6rgao é operacao de execucao simples e nao 
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apresenta, em geral, problemas técnicos de vulto. No caso, porém, 
das ulceras duodenais a situacgao é diversa, pois que a retirada désse 
segmento pode constituir tempo operatério capaz de colocar em 
cheque os mais habeis, creando situagdes realmente embaracosas do 
ponto de vista tatico. 

A prova disto esta na diversidade de técnicas e manobras pro- 
postas para isolamento e fechamento do duodeno quando deformado 
por ulceras antigas ou destruido por processos que alteram suas 
conexées e relacées com as estruturas de visinhang¢a. 

Convém, por outro lado, salientar que a cifra em geral con- 
signada como indice da mortalidade operatéria na ressecc4o gastro- 
duodenal por ulcera resulta de estatisticas globais, isto é, de estudos 
feitos com a totalidade dos casos de uma série; e nessa série estao 
misturados os duodenos faceis e os dificeis. 

Se considerassemos, como é de t6da conveniéncia. as operagdes de 
resseccao gastro-duodenal como realmente distintas conforme se trate 
de duodenos faceis ou dificeis, e, consequentemente, estudassemos a 
mortalidade em separado nesses dois tipos de casos, iriamos verificar 
que a cifra de 1 a 2 % de mortalidade global é quase téda ela dada 
pela morte verificada nos casos de duodenos dificeis. Ora, como 
veremos, 0s duodenos dificeis constituem cérca de 15% do total de 
casos de ulceras duodenais levadas 4 mesa cirurgica, e, portanto, 
se corrigirmos a relacao porcentual e estabelecermos essa cifra de 
mortalidade em separado nesses dois tipos de casos, iriamos verificar 
nao mais 2 ébitos em 100 casos mixtos, mas 2 ébitos nos 15 casos de 
duodenos dificeis encontrados em média para cada 100 casos de gastro- 
duodenectomias por ulceras duodenais. Assim sendo, a mortalidade 
deixard de ser 2% para 0 grupo mixto para passar a ser respectiva- 
mente: 0% para os casos faceis e 13,3 % para os casos dificeis. 

Semelhante expressdo percentual corresponde, na pratica. ao 
progndéstico quase sempre formulado pelo operador que se baseia 
no simples critério clinico, pois quando o duodeno foi tratado de 
maneira tipica e o cto resultante bem fechado o progndstico é 
sempre favoravel, ao passo que os duodenos atipicos e fechados em 
condigdes precarias dao ao cirurgiao razGes para apreensdes, as quais 
algumas vézes se confirmam mercé da morbilidade e mortalidade 
imediatas verificadas. 

Eis porque o presente trabalho parece-nos oportuno. ‘Trata 
éle de uma questao importante na cirurgia quotidiana. Diz respeito 
a seguranca e benignidade de uma operacgdo que pela sua propria 
natureza deve ser realmente benigna, pois a lesao a ser curada é, 
por sua vez, benigna. 

Como das soluc6es propostas, para a conduta cirurgica em face 
dos duodenos dificeis, a res, p. excl. representa, a nosso vér, a melhor, 
é que deliberamos estudar o assunto com mais empenho procurando, 
outrossim, atualizar 0 processo e contribuir para sua divulgacao e 
mais frequente emprégo em nosso meio. 
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2) O problema do tratamento dos duodenos dificeis 


Como, em trabalho anterior, tivemos oportunidade de declarar, 
sao as complicagdes do céto duodenal as principais responsdveis pela 
mortalidade operatoria na cirurgia da ulcera do duodeno, pelo menos 
segundo nossa experiéncia pessoal. 

Colp e Weinstein (4) reconhecem que em alguns casos a séde 
da ulcera duodenal esta tomada por uma infiltragéo massi¢a e edema 
tao acentuados que sua retirada seria perigosa, nao apenas pelos 
riscos de lesao coledociana e pancreatica, como também porque o 
fechamento do duodeno seria extremamente dificil ou mesmo impos- 
sivel. Por isso, em vez de insistir na extirpacao da lesdo a todo o 
prego, julgam preferivel langar mao de outra técnica como a vago- 
tomia Ou a gastro-enterostomia. Confessam nao ter experiéncia com 
a res. p. excl. que condenam quando nao é acompanhada da excisao 
da mucosa antral, Quanto 4 retirada sistematica da ulcera reco- 
nhecem nao ser ésse um ponto fundamental, tanto que, realcando 
os riscos da disseccao das ulceras penetrantes, concluem: “Jt certainly 
is unecessary to excise posterior wall ulcers.” 


Marshall e Reinstine (7) tiveram 2,2% de mortalidade na gas- 
trectomia por ulcera duodenal (51 ébitos), dos quais 37% (19 dbitos) 
por deiscencia do céto. 

Nao obstante, ouvem-se opinides segundo as quais nao existiria 
problema técnico que nao possa ser resolvido sem precisar abandonar 
a ulcera in loco; isto é, tédas as tlceras duodenais deveriam ser 
ressecadas, pois proceder doutro modo seria, para alguns, falta de 
técnica ou de habilidade, ou, pelo, menos, comodismo injustificado. 

Assim é que Pearce et all. (8) analisando as complicagGes intra- 
abdominais das gastrectomias por ulceras chegam a 2,7 % de mor- 
talidade, mas julgam que nenhum Oobito pode ser atribuido a compli- 
cagdes do céto duodenal. No entanto, apresentam um quadro com 10 
casos de fistulas duodenais, dos quais, um veio a falecer, outro ficou 
com a fistula por um ano (até nova intervencao) e 12 ficaram com 
fistulas por espaco de 12 até 60 dias. 

Uma demonstragao muito convincente do agravamento da mor- 
talidade, pela retirada sistematica de lesao duodenal, é dada pelo 
recente trabalho de Rothenberg et all. (10). Em uma série de 300 
casos, retiraram a ulcera em 119, ou seja 39,7%; sendo a ulcera 
deixada in situ 181 vézes (60,3%). A mortalidade operatéria obser- 
vada foi de 6,7% no grupo em que a Ulcera foi retirada, e de 
1,1% nos 181 pacientes nos quais a ulcera nao foi removida. As com- 
plicagdes mortais no grupo em que a Uulcera foi extirpada, foram 
as seguintes: 3 pancreatites agudas, | fistula pancreatica, 3 fistulas 
duodenais, 3 deiscencias da sutura da parede, 2 choques irreversiveis, 
1 insuficiéncia renal. Destes 8 morreram. A operacio feita por 
esses autores consiste numa ressecc4o por exclusdo com retirada da 
mucosa antral (quando a seccdo é feita ao nivel do est6mago) ou 
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seccao do duodeno acima da Ulcera (que nao é retirada). Nas ulceras 
hemorragiparas, o duodeno é aberto e a base da ulcera transfixada 
por sutura em X, nao sendo. igualmente, retirada a lesao. 

Os riscos de lesdes acidentais na extirpacao das ulceras chamadas 
dificeis é indubitavel, haja 4 vista o recente trabalho de Carpenter 
¢ Crandell (3) em que o assunto é focalisado com muito acerto. 
Ao lado das deformacgées de origem patolégica deve-se, ainda, contar 
com as anomalias congenitas. Sébre tais anomalias merece citado o 
que se acha exposto por Albot e Kapandji (1) sob a denominacao 
de colédocos curtos e médios e longos (Fig. 1). Na variedade curta 
as ulceras, mesmo da primeira porcao, podem com facilidade a éle 
aderir e nele perfurar. 


I. Colédoco curto. 1. Colédoco médio. Ul. e IV. Colédoco 
longo (Segundo: Asor e Kapanpjt — loc. cit.) 


Uma vez convencidos que a retirada da lesio ulcerosa nao é 
tempo primordial do seu tratamento cirurgico, pois que as operagdes 
que se propdem curar a ulcera devem agir atravez de um processo 
fisiopatologico de redugao da acidez como escopo fundamental, res- 
ta-nos enfrentar. na pratica, o problema da selecio dos casos e das 
técnicas a éles mais adequadas. 

A primeira regra tatica é a realizagao de uma explorac¢ao preli- 
minar minuciosa. A apreciacao da localizacao, extensdo, rigidez e con- 
gestao da ulcera e tecidos vizinhos deve ser feita com especial cuidado. 
Terminada semelhante exploracao e bem avaliada a situacao local 
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em face das condigdes gerais (idade, adiposidade, discrasias e mo- 
lestias degenerativas) poder-se-a proceder a escolha do método a ser 
seguido. Quer isso dizer que (como ja assinalamos em trabalho 
anterior) a res. p. excl. nao é recurso para ser usado secundariamente, 
isto é, depois de terem sido ligados os vasos do antro e comprometida 
sua irrigagao. O emprégo da colangiografia e a exposicao cirurgica 
do colédoco sao recursos que por vézes trazem grande auxilio na 
orienta¢ao, apresentando, outrossim, a vantagem de nao comprome- 
terem o cirurgiao em conduta temeraria. 

Parece-nos de valor pratico o esquema proposto por Wittmoser 
(12) e cuja figura aqui reproduzimos (Fig. 2). Segundo esse A., as 
ulceras duodenais sao classificadas em 4 tipos, a saber: 


Tiro I — Ulceras néo penetrantes. Fechamento duodenal, sem problemas, 
pode ser feito por qualquer método usual. 

Tivo Il — Ulceras penetrantes préximas do piléro (1.: porgao) Comportam 
descolamento abaixo da lesio e fechamento em dois planos. 

Tipo Il — Ulceras baixas e penetrantes (pés-bulbares). O melhor recurso 
é o fechamento a Nissen-Bsteh. 

Tiro IV — Ulceras penetrantes, com fibrose, retracao e deformacao duodenal 
acentuada, edema e congest4o peri-ulcerosa. 


Sao as que devem ser tratadas pelo método da res. p. excl. de 
Finsterer. 

A maior parte das ulceras pertence ao tipo I, principalmente 
nos locais onde os recursos diagnosticos e terapéuticos sao facilmente 
acessiveis. 

Nas ulceras do tipo II se o descolamento fér abaixo de 2 cms. do 
piléro, ou se se tratar da variedade de colédoco curto, haverd perigo 


Fic. 2 — Tipo de uilceras duodenais, (segundo WirrmMoser — loc. cit.) 
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da seccao ou lesao lateral do canal biliar, e de seccao do Santorini. 
Por isso o fundo da tilcera (que é deixado) deve ser cuidadosamente 
examinado e, se surgir alguma suspeita de lesdo de canais, recorrer-se 
ao método de Nissen-Bsteh. 

O problema torna-se complexo quando se trata de ulceras do 
tipo III e IV. pois os recursos serao o método de Nissen-Bsteh e a 
res.p. excl. de Finsterer. Somos de parecer que em caso de duvida 
quanto a exequibilidade do Nissen-Bsteh, melhor sera desde logo 
optar pelo Finsterer, que é mais seguro na execucdo e mais inoquo 
nas conseqiiéncias. Naturalmente o numero de ulceras catalogadas 
como sendo tipo IV varia consoante a experiéncia e 0 critério de 
cada um. Ha mesmo uma evolucao no critério julgador, tanto que 
Finsterer no inicio encontrava 18 % de ulceras do tipo IV e agora, 
apenas 5%. O mesmo tendo acontecido com outros AA. a saber: 
von Haberer de 17% para 6%; Koch de 21 para 9%; Plenck 


de 54% para 7% (segundo Wittmoser, loc. cit.). 


A importancia do método reside na sua benignidade. Embora 
seja uma técnica algo delicada e trabalhosa, o sacrificio feito pelo 
operador é largamente compensado pela suavidade do decurso pos- 
operatorio. 

Trata-se de um recurso aplicavel em 15 a 10% das ulceras 
duodenais em geral, e que, aplicado com critério, ira, sem duvida 
melhorar muito a estatistica da mortalidade operatéria dessa tera- 
péutica cirurgica. 

Quanto aos resultados tardios da res. p. excl. verifica-se que sao 
éles, pelo menos, iguais aos da resseccao gastro-duodenal classica. 
Assim é que as estatisticas de Zuckschwerdt e Horstmann (13) mos- 
tram, em 1415 operados reexaminados, apenas 1,8 % com ulceras 
jejunais; e as de Plenck e Schrom (9), em 752 operados revistos, 
0,9 — 12%. 

Resta a objecao do risco de hemorragias secunddrias em ulceras 
hemorragiparas deixadas in situ. A experiéncia mostra que tais ulce- 
ras quando em repouso tendem a cicatrizar-se com relativa rapidez. 
Alias é gracas a ésse fato que esta sendo modernamente pdsto em 
féco, outra vez, o método da resseccdo anular do est6mago sem qual- 
quer preocupacao com o duodeno e sua lesito (Wangensteen —11— 
e Fergusen —5—). Ha, ainda, o recurso, cabivel em semelhantes casos, 
de abrir-se o duodeno e fazer-se a transfixacao direta do ponto que 
sangra com uma sutura em X, conforme recomendam Rothenberg 
e seus colaboradores (10), acima ja citados. 


3) Casuistica 


Para dar uma idéia da conduta que temos seguido, vamos, agora, 
apresentar os resultados imediatos dos nossos ultimos 124 casos de 
ulceras duodenais, no seguinte quadro : 
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Operacaéo: Billroth I mortalidade 0 (0%) 
3 | (3,19%) 

Res. p. excl. Finsterer 0 (0%) 

Parada cardiaca antes oper....... 1 


Nesse grupo foram praticadas 24 res. p. excl. de Finsterer sendo 
nula a mortalidade observada. 

Os restantes casos Operados foram submetidos ao método de 
reconstituicao pelo Billroth I, 5 vézes, sendo também nula sua morta- 
lidade; os demais 94 casos foram reconstituidos pelo Billroth II e 
aqui verificaram-se 3 ébitos. Um caso de parada cardiaca observada 
antes da operacao (anestesia tio-curare) é de responsabilidade da 
anestesia e nao esta. naturalmente, incluido. 


Os dbitos verificados decorreram de complicagées do céto duo- 
denal que se fistulizou. Houve um acidente de les’o de colédoco em 
um désses 6bitos. Uma das ulceras foi operada em mas condicoes, 
em plena vigéncia de hemorragia incontrolavel pelos meios médicos. 


Trata-se de uma série na qual a mortalidade esta acima da 
habitual, muito embora a maioria dessas Ulceras féssem antigas, 
calosas e com grande deformagao duodenal. Estamos certos, con- 
tudo, que o uso mais liberal da res. p. excl. teria evitado, provavel- 
mente, os 6bitos que, afinal, foram todos conseqiientes a complica- 
do céto duodenal. A fistulizacgao, a pancreatite traumatica e 
quimica, a espoliacao eletrolitica, as possiveis intercorréncias infec- 
ciosas (sub-frénicas e em Douglas) sao as complicacgées evitaveis pela 
res. p. excl. 


4) Conclusées 


1) Como a cirurgia da ulcera duodenal nao é comparavel a 
cirurgia das lesGes cancerosas ou pré-cancerosas, nada ha que 
justifique o empenho em se retirar a lesdo, quando as ma- 
nobras necessarias a ésse fim possam tornar a operagao mais 
grave. 


O recurso proposto por Finsterer para contornar o problema 
dos duodenos dificeis, qual seja o método de resseccao ampla 
do est6mago com conservacao do antro cuja mucosa é exci- 
sada, parece-nos a solucao mais aconselhavel e segura. 


q 

109 

| | | 


ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


Bibligrafia 


Atsor, G. et Karanpj1, M. — Les zones sphinctériennes de V’'anneau duodenal, 
leur role dans la seméiologie du carrefour superieur droit de lV'abdomen. in 
Albot, G. et Poilleux, F. — Duodénum et Pancréas Actualités Hépato-gastro- 
enterologiques de l’Hotel-Dieu. Paris, Masson, 1957, pg. 37. 

BERNARDES DE OLtverrA, A. e MAperraA, A. — Atualizagdo da ressecgao por 
exclusdo de Finsterer, 1 — Contribuicgao experimental. Em publ. 

3) Carpenter, J. C. and Cranpett, W. B. — Common duct and major pancreatic 
duct injuries during operations on the stomacr. Ann. of Surg. 1958, vol. 
148, pg. 66. 

4) Corp, R. and Wetnstein, V. — Postoperative complications following subtotal 
gastrectomy for peptic ulcer. Surg. Cl. of N. Am., 1955, April, pg. 383. 
Fercuson, D. J., Bittincs, H., Swensen, D. and Hoover, G. — Segmental 
gastrectomy with innervated antrum for duodenal ulcer. Surgery, 1960, vol. 
47, n.° 47, n.° 4, pg. 548. 

Finsterer, H. — Ausgedehnte Magenresektion bei ulcus duodeni statt der 
einfachen Duodenal resektion bezw. Pilorusausschaltung. Zbl Chir. 1918, I, 
434. Cit. Wittmoser (loc. cit.). 
Marsa, S. F. and Reinstinr, H. W. — An analysis of mortality following ry 
gastric surgery. Surg. Cl. N. Am., 1957, June, pg. 637. a 
Pearce, C, W., Jorpan, G. L. and De Bakery, M. E. — Intra-abdominal com- a 
plications following distal subtotal gastrectomy for benign gastroduodenal 
ulcerating. Surgery, 1957, vol. 42, pg. 447. 
PLenk, A. and Scurom, H. — The exclusion resection (Finsterer) for mon- ; 
resectable ulcers. J. Int. Col. of Surg., 1951, vol. 15, pg. 419. ae 
ROTHENBERG, R. E., Lerner, R. and Lawrence, Y. — The management of 
ulcer-bearing portion of the duodenum during subtotal gastrectomy. Surgery, efi. 
1959, vol. 46, pg. 496. : 
WANGENSTEEN, O. H. — Segmental gastric resection for peptic ulcer. J.A.M.A. 
— 1952, vol. 149, pg. 18. 
WittMoser, R. — Praktishe Operationslehre. Erster Bd. Wien, Wilhelm 
Mandrich, 1955. 
ZukscuwerpT, L. and Horstmann, H. — Die operative Behandlung des nicht 
oder schwer resezierbaren peptichen Geschwiirs. Ergeb. Chir. u. Orthop. 
1936, 29, 440. Cit. Wittmoser (loc. cit.). 


PRS 


4 


VASODILATADORES HOUDE 


PAPAVERINA HOUDE 


RIGOROSA DOSAGEM 


Ampélas Comprimidos Grdnulos 
0,05 g 0,10 g 0,04 g 
0,10 g 0,25 g 
0,20 g 


OXYPHYLLINE HOUDE 


SAL DE TEOFILINA SOLUVEL, ESTAVEL E NEUTRO 


Jnjegdes intramusculares nao dolorosas 


Comprimidos Ampélas 
0,15 g 0,30 g 


OXYPHYLLINE HOUDE COMPOSTA 


Comprimidos Ampélas 
Oxyphylline Oxyphylline 
Papaverina Papaverina 
Fenobarbital 


NOKHELLINE HOUDE 


DERIVADO HIDROSSOLUVEL E ATOXICO DA KHELLINE 


Ampélas 
0,05 g de amikhelline 


NOKHELLINE HOUDE COMPOSTA 


Papaverina 
Fenobarbital 


LABORATORIO F. PIERRE S/A 


Rio — Caixa Postal, 489 S. Pauto — Caixa Postal, 606 
Telefone 52-1556 Telefone 36-5111 


7 
Mi 
q 
0,30 g 
.. 0,06 g a 
4 a 
Drdgeas 
Amikhelline .......... 0,05 
+ 


ntibidwoterapia 
com a associacao sinergica 
Colistin e Penicilina 
onde o COLISTIN se destaca por sua marcante 
atividade contra germes gram-negativos — Coli, 
Hemofilos, Shigelas, Salmonelas, Aerobacter, 


Klebsiela, Pseudomonas e Proteus — e produto- 
res de PENICILINASE, 


‘reconquistando para a Penicilina sua atividade primitiva 


OLICILIN 


Associagao de amplo espectro anti-bacteriano 
Nao enseja resisténcia 
Tolerancia perfeita 
Auséncia de efeitos secundarios 


Indica¢dées: Preventivamente no pré e pos-operatorio € no tra- 
tamento de todas as infecgdes por germes Gram- 
-positivos e Gram-negativos. 


Apresentacao: Frasco-ampéla contendo: 
Colistin (sob a forma de sulfato) 300.000 unidades 
Penicilina G potaisica 100.000 unidades 
Penicilina G procainica . . . . 300.000 unidades 
acompanhado de 1 ampola de diluente com 3 cm. 


Modo de usar: a 2 ampélas cada 24 horas. 
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Laboratorio Farmacéutico Internacional S.A. 
Rua Lisboa, 890 - Fones 80-2135 e 80-2136 - Sao Paulo - Brasil 
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Seguranca no fechamento do 


duodenal (*) 


Dr. Eurico Branco RIBEIRO 
(Diretor do Sanatorio Sdo Lucas) 


Deve-se, incontestavelmente, a Benedito Montenegro, a difusao 
da cirurgia gastrica resseccionista entre nds. Nao sé no Brasil. como 
em todo o Continente Americano, foi éle o pioneiro da resseccao gas- 
trica nos casos de ulcera, tanto crénicas como agudas, tendo sido, 
na primeira hora, o maior entusiasta da intervengao radical nos 
casos de perfuracao em peritonio livre, que passou a praticar desde 
antes de 1930. Nao sé éle, como todos os numerosos cirurgides que 
tiveram a ventura de participar do seu Servico e que se foram espa- 
Ihando por todo o pais, foram registando os mais brilhantes éxitos 
com essa orientagao que éle sempre exaltou, de resolver o caso do 
ulceroso perfurado de uma s6 feita, contrariando a nem sempre 
satisfatéria conduta da simples sutura da perfuracao acompanhada 
ou nao da gastro-enterostomia. 

Na sua preocupacao de sempre utilizar-se dos melhores e mais 
seguros métodos, Benedito Montenegro transmitiu a sua Escola a 
orientacao de fechar o coto duodenal por meio de uma ligadura 
a maneira de Doyen, com o que se obtinham melhores resultados do 
que com a sutura da ferida duodenal, visto que, com tal conduta, 
as deiscéncias do coto e formacao de fistulas duodenais eram muito 
menos freqiientes. 

Todos sabem da gravidade que decorre do fracasso do fecha- 
mento do coto duodenal. Uma boa porcentagem da mortalidade 
pds operatéria dos gastrectomizados decorre désse acidente. Merece 
atencao, pois, tudo o que se faca visando diminuir a sua incidéncia. 
Com tal propésito, desde muitos anos acrescentamos a técnica apren- 
dida de Benedito Montenegro um pequeno tempo que é de extraor- 
dinaria valia na prevencgao das fistulas duodenais pds operatorias. 

Agora que se comemora 0 cingiientendrio profissional do mestre 
emérito, vamos recordar em poucas palavras a conduta que vimos 


(*) Escrito em homenagem ao prof. Benedito Montenegro. 
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seguindo no fechamento do coto duodenal, como homenagem pessoal 
a essa figura insuperavel da Cirurgia no Brasil. 

Uma vez libertado 0 bulbo duodenal, faz-se o esmagamento linear 
dessa porgio por meio de pinga forte, ao nivel em que se julgou 
conveniente colocar a ligadura. Esse esmagamento tem a finalidade 
de separar a mucosa deixando nas camadas serosa e muscular um 
sulco em que se aninhara a ligadura do bulbo. Esta é feita com 
fio de categute n.° 2, simples, seguida, com o mesmo fio, de segunda 
ligadura ao mesmo nivel e de maneira que constitui o tempo de 
seguranca por nos instituido. Essa segunda ligadura é feita do 
seguinte modo: tomando uma das extremidades do fio que serviu 
para a primeira ligadura, é éle montado em agulha, permitindo que 
possa transfixar a parede muscular do duodeno ora acima ora abaixo 
da primeira ligadura, em cérca de meia duzia de passadas, antes que 
seja dado o né com a ajuda da outra extremidade do fio. Dessa 
maneira, a primeira ligadura nao podera escorregar, mantida, como 
fica, no sulco produzido pelo esmagamento na parede do duodeno. 
Isso feito, procedemos ao preparo de uma bolsa para invaginacao 
do coto duodenal, servindo-nos também de categute simples n.° 2. 


1. Esmagamento do bulbo. . Ligadura ao nivel do 
esmagamento. 


8. Segunda ligadura transfixiante 4. Preparo da bélsa de invaginagdo 
com o mesmo fio da primeira do coto duodenal. 


" 
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5. Pingas de Péan orientam a secgdo 6. O coto duodenal é sustentado pelas 
do duodeno. pingas de Péan. 


7. Maneira de se proceder ao 8. Fechamento hermético do coto 
sepultamento do coto. duodenal. 


Essa passagem do fio é feita de 1,5 a 2 centimetros da ligadura, 
iniciando-se na parede anterior do bulbo duodenal; uma alca é dei- 
xada na porcao posterior, a fim de facilitar o ato de invaginacao 
do coto. 

Antes de seccionar 0 duodeno, colocamos logo acima da ligadura 
dupla duas pingas de Pean, o que tem por finalidades: evitar que 
a seccao do duodeno seja feita demasiadamente proxima da ligadura 
e servir de sustentacao do coto e agente de sua invaginacao na bdlsa 
preparada. 

Antes de proceder 4 invaginacao, tocamos a superficie de seccao 
do duodeno com tintura de iodo. Terminada a invaginacao, a bdlsa 
fica mantida herméticamente fechada por um n6é quadruplo, sdébre 
© qual se coloca um fragmento de epiploon. ai fixado pelo mesmo 
fio que serviu para a feitura da bdlsa. 

Com tal procedimento, que temos usado em mais de 2.700 casos 
de resseccao gastrica, a deiscéncia do coto duodenal no posoperatério 
imediato é uma grande raridade em nosso Servico, tendo ocorrido 
apenas em alguns poucos casos de risco cirurgico acentuado, no cancer, 
nas ulceras hemorragicas, nos cotos desnutridos, etc. 
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(Cloridrato de alfa - (2 dietilamino-etilamino) - fenilacetato de isoamila) 


Novo antiespasmodico anticolinérgico e miotrépico, destituido de efeitos secundarios. 
ESPASMOS VISCERAIS — ESPASMOS VASCULARES 


FISIOZIM — Injetavel — 0,020 g em 1 cm3 — Caixa com 2 ampolas 
1 a 2 ampolas, ao dia, via muscular ou venosa. 


FISIOZIM — drdgea com 0,025 g — Estéjo com 10 drdgeas 
1 dradgea até 3 vézes ao dia. 


FISIOZIM — Gotas — Frasco com 10 cm3 
1 cm3 (20 gotas) = 0,050 g — Adultos: 10 a 20 gotas até 
3 vézes ao dia — Criancas: 3 a 5 gotas até 3 vézes ao dia. 
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Varizes na gestacao (*) 


Dr. JoAquIM BUENO NETO 


(Assistente extranumerdrio da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sdo Paulo e Médico Auxiliar do Hospital das Clinicas) 


Dr. Marcus WOLOSKER 


(Assistente extranumerdrio da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Séo Paulo e Médico Auxiliary do Hospital das Clinicas) 


Dr, ANAHIDE DEBELIAN 


(Assistente extranumerdrio da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sado Paulo e Médico Auxiliar do Hospital das Clinicas) 


Dr. OctrAvio MARTINS DE TOLEDO 
(Docente Livre e Chefe de Disciplina) 


As varizes dos membros inferiores que surgem na evolucao da 
gravidez, ou ja existentes e agravadas na gestacao, constituem im- 
portante problema na patologia do ciclo gravido-puerperal, nao s6 
pela grande incidéncia (20%), mas também pelo comprometimento 
estético que geralmente acarretam e pelos sintomas intensos que 
ocasionam. 

Desde os primérdios da Medicina, as varizes tém sido relacio- 
nadas com a gestacao, de tal modo é freqiiente seu aparecimento 
neste periodo. Numerosas tém sido as explicagdes, nem sempre cien- 
tificas, aventadas para explicar esta coincidéncia. O mecanismo 
lisiopatolégico da doencga tem sido alvo de numerosos estudos e os 
conceitos sObre a instalacao do processo das alteragdes funcionais tém 
evoluido muito nestes ultimos anos, em contradicao flagrante com 
o descaso e falta de cuidados que alguns obstétras e clinicos dedicam 
as pacientes portadoras desta incémoda afeccao. 

As varizes dos membros inferiores, independentemente dos faté- 
res desencadeantes e da época de aparecimento, constituem uma 
afeccao unica. Seu aparecimento mais freqiiente na vigéncia da 
gestacao, ou sua exaltagao neste periodo, resulta de uma solicitacio 
intensa e stbita a um sistema venoso superficial mal constituido. 

A gestagao nada mais é¢, portanto, que um importante, senao 
o mais importante, de todos os fatéres desencadeantes. Apds o parto, 
com a remogao do obstaculo ao retérno do sangue, as varizes se 


(*) Trabalho da Disciplina de Clinica Cirtirgica dos Vasos Periféricos e do 
Simpatico do Departamento de Clinica Cirurgica (Servigo do Prof. Alipio Corréa Neto), 
da Clinica Obstétrica da Faculdade de Medicina da Universidade de S40 Paulo (Servico 
do Prof. Onofre de Araujo) e da Maternidade de Sao Paulo. 
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tornam menos evidentes, diminuem de volume, porém nao desa- 
parecem. Com a repeticao das gestagdes ou com a persisténcia ou 
aparecimento de novos fatéres desencadeantes, ha uma piora pro- 
gressiva do quadro varicoso. 

A evolucao da doenca depende nao sé do grau e da localizacgao 
da ma constituigao do sistema venoso, mas também do numero de 
gestacdes, do tipo de vida, da profissio e dos métodos terapéuticos. 

A sintomatologia, de intensidade variavel, geralmente pouco 
intensa mas incomodativa, e o comprometimento estético, de grande 
importancia por se tratar geralmente de gestantes jovens, sao as 
razdes principais pelas quais devem ser estas pacientes assistidas e 
cuidadas. 

O sofrimento que © comprometimento estético acarreta pode 
atingir tal intensidade, que nao raramente as pacientes preferem a 
interrupcao da gravidez ou o uso de métodos anti-concepcionais. 

Todos éstes fatos justificam a necessidade de tratamento que 
vise protecao do sistema venoso superficial, alivio dos sintomas e, 
também, assisténcia moral com esclarecimentos sObre a evolucao e 
prognoéstico da doenga. 

E nosso objetivo na presente publicagio analisar 426 casos de 
pacientes gestantes, portadoras de varizes nos membros inferiores, 
ressaltando alguns aspectos que reputamos de grande importancia 
para o diagnostico, tratamento e evolucao da doencga. Nossa casuis- 
tica compreende casos da Maternidade Sao Paulo e da Clinica Obsté- 
trica do Hospital das Clinicas da F. M. U.S. P. 


1) Idade das pacientes e época de aparecimento das varizes. — 
Somente 15,6% das pacientes apresentavam varizes dos membros 
inferiores antes da 1.* gestacao. O aparecimento das varizes é mais 
freqiiente nas primeiras gestagdes e diminui a medida que estas 
se sucedem. Assim, em nossa casuistica, na 1.% gestacao surgiram 
40,6%, dos casos, na 2.* gestacdo 23,2%, na 3.4 gestacao 11,7% dos 
casos € sucessivamente até 0,7% na 8.4 gestacao. 

Como decorréncia déste fato, a afeccao incide mais em pacientes 
jovens; 70,89, das pacientes procuram o Servico até os 30 anos, 
26,8% dos 30 até os 40 anos e somente 2,4% com mais de 40 anos 
de idade. 

2) Inicio durante a gestagao. — As varizes surgem predominan- 
temente no 1.° trimestre da gestagao (63,3% dos casos) e diminuem 
de incidéncia 4 medida que aumenta a idade da gestacao, até 11,3% 
do 3.° trimestre. 

Este fato invalida a teoria classica etiopatogénica de obstrucao 
do sistema venoso pelo utero gravido, ou seja, da obstrugao meca- 
nica extrinseca. Reforca, ao contrario, a concepcgao de que no inicio 
da gestagdo ha um grande aumento do fluxo sangiiineo no territério 
da veia iliaca interna que bloqueia o retérno venoso pela veia iliaca 
externa, provocando hipertensdo venosa na extremidade. 
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3) Edema. — Embora pouco mais da metade das pacientes refe- 
risse Ou apresentasse edema dos membros inferiores durante alguma 
gestacao, nao observamos relacao entre a intensidade e freqiiéncia 
de seu aparecimento e o grau de desenvolvimento das varizes dos 
membros inferiores. 

Na maioria dos casos, o edema dependeria de outras alteragdes 
presentes durante a gestacao. 


4) Dor. — E um sintoma presente na grande maioria dos casos 
(77,5%). E referida como queimacao ou prurido no trajeto das 
veias varicosas ou placas de microvarizes (32,8%) ou como péso e 
cansaco em todo o membro inferior afetado (67,2%). 

Estes dados demonstram que nao é sé o problema estético que 
preocupa as gestantes varicosas. A dor, de intensidade variavel pre- 
judica, sem duvida, a atividade diaria e obriga as pacientes a pro- 
curar cuidados médicos. 


5) Extremidade afetada. — A analise de 768 extremidades em 
426 pacientes revelou que a safena interna estava comprometida em 
93,4°%, dos casos, a safena externa em 30%, veias colaterais dos 
troncos venosos principais em 97,8°%, microvarizes e telangiectasias 
em 92%, e, finalmente veias vulvares em 23,9%. 

O comprometimento do sistema venoso superficial é, pois, ex- 
tenso e difuso, afetando os troncos venosos principais, colaterais, 
perfurantes-comunicantes e vénulas dérmicas, do mesmo modo que 
as varizes essenciais, fora da gestacao. 

A presenca isolada de microvarizes que, segundo alguns autores, 
é peculiar a gestacao, foi, em nossa casuistica, rara. 

A baixa freqiiéncia de complexo varicoso nestas gestantes talvez 
se explique pelo carater agudo, da hipertensdo venosa, e nao cro- 
nico que é, geralmente, o que condiciona 0 complexo varicoso. 

Este fato demonstra que o comprometimento trofico da extre- 
midade afetada depende mais da duracao da estase, do que da inten- 
sidade da hipertensio venosa. 


6) Tratamento e resultados. — A insuficiéncia do sistema ve- 
noso superficial resulta de uma hipertensao no sistema venoso pro- 
fundo que se instala de maneira mais ou menos abrupta e atua 
difusamente em todo o membro, ocasionando refluxo pelas crogas 
e pelas veias perfurantes-comunicantes. Intensifica-se ou se desen- 
cadeia assim o varicosamento das veias. As veias intradérmicas, so- 
frendo a acao do processo acima referido, se dilatam e se distendem; 
surgem desta forma as microvarizes. 

As paredes venosas sao altamente sensiveis 4 distensao brusca; 
dai, entaéo, a dor nos trajetos varicosos, referida pelas pacientes. 
Devido a grande estase no sistema venoso, superficial dos membros 
inferiores, aparece a sensacao de péso e cansaco referida pela maioria 
das pacientes. 
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Baseados na fisiopatologia da doenga, tentamos inicialmente o 
tratamento racional: cirurgia radical com remocao de todos os 
troncos e colaterais varicosados e remocao dos pontos de refluxo. 
Operamos 15 casos e encontramos algumas dificuldades 4 execucao 
do tratamento cirurgico: 


a) planejamento operatorio dificil em virtude da grande riqueza 
de veias colaterais superficiais dilatadas; 

b) grande freqiiéncia de pelotées varicosos e placas de micro- 
varizes; 


c) presencga freqiiente de edema. 


Em face destas dificuldades, tornavam-se necessarias incisdes 
auxiliares mais numerosas e maiores do que as feitas em pacientes 
nao gestantes. As placas de microvarizes e as telangiectasias nao sao 
passiveis de abordagem cirurgica. O edema freqiiente no pré-opera- 
trio, € mais intenso e duradouro no post-operatorio, dificulta muito 
a cicatrizagao das incisdes ciruirgicas. 

Os resultados obtidos com o tratamento cirtrgico dos casos, 
todos operados na 1.4 metade da gestacao e sem edema, foram bons, 
com alivio dos sintomas e melhora sob o ponto de vista estético. 
Observamos porém, cicatrizagao mais demorada, com tendéncia a 
deiscéncia das incisdes cirlirgicas e pigmentacao mais duradoura. 

Recorremos entéo, na maioria dos casos (277), ao uso da 
meia elastica para contréle da estase venosa. Usamos meia elastica 
de algodao até o joelho ou meia de nylon até a coxa. 


Os resultados com o uso da meia foram 6timos: alivio da dor, 
péso e cansago em todos os casos. As pacientes foram esclarecidas 
a respeito do uso adequado da meia: necessidade da marcha e mo- 
vimentacao ativa, evitar posi¢ao sentada ou permanéncia muito tempo 
de pé, paradas. Em casos de edema pronunciado, ha necessidade de 
periodos de repouso intercalados durante a atividade didria. 


A esclerose foi utilizada como tratamento complementar em 
103 casos, para contréle das varicosidades dependentes do refluxo 
nos territorios das veias hipogastricas, gliteas e pudendas, ou das 
varicosidades da coxa que nao sao alcancadas pela meia elastica. 
Foi também utilizada a esclerose no tratamento das veias vulvares 
varicosadas e nas placas de microvarizes da perna ou coxa, quando 
eram muito incomodativas. 


O esclerosante utilizado foi de preferéncia a glicose hiperténica 
a 50% ou a associacao de glicose em oleato de monoethanolamina 
na proporcao de 4/1 ou de 3/1 de oleato de monoethanolamina. 


Da série, 104 casos nao foram tratados, seja, pela proximidade 
do parto, na sua grande maioria, seja, pela auséncia de sintomas ¢ 
insignificancia das varicosidades. 
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Conclusées. — Do nosso estudo, chegamos as seguintes con- 
clus6es: 

1) A incidéncia de varizes na gravidez foi alta (20%). Nos 
casos em que ja existiam varizes antes da gravidez, elas se acentua- 
ram com a evolucao da gestacao. 

2) Apdés o parto houve desaparecimento ou grande melhora 
dos sintomas. Na maioria dos casos s6 permaneceu o problema esté- 
tico. Nas gestagdes seguintes as varizes se acentuaram de novo e 
reapareceram os sintomas. 

3) O aparecimento de varizes é mais freqiiente nas primeiras 
gestacgdes e, em geral, durante os primeiros trés meses. 

4) Nao houve relagao entre a intensidade do edema e das 
varizes. 

5) Embora nem sempre evidente, 0 comprometimento das sa- 
fenas foi grande. 

6) A despeito da grande incidéncia de varizes volumosas nas 
gestantes, as alteracgdes tréficas da perna nao foram freqiientes. 

7) O tratamento conservador, empregado na maioria dos nossos 
casos, foi o que deu os melhores resultados. O tratamento cirtrgico, 
embora bom sob o ponto de vista funcional, nao mostrou ser o ideal 
em relacao a estética, pois exigiu incis6es mais numerosas e maiores. 
A pigmentacao das cicatrizes também foi mais intensa e extensa. 
A cirurgia, entretanto, esti bem indicada nos casos em que nao 
haja grande comprometimento da estética, isto é, naqueles casos 
com insuficiéncia dos troncos venosos principais e perfurantes-comu- 
nicantes, mas que nao apresentam edema, pelotdes varicosos, cola- 
terais muito numerosas e sinuosas microvarizes e telangiectasias 
muito extensas. 

8) Nos nossos casos, 0 tratamento, qualquer que tenha sido 9 
método empregado, nao interferiu de nenhum modo na gestacao 
ou no parto. 

9) Bons resultados obtidos justificam a necessidade de cuidar 
das gestantes varicosas. 


RESUMO 


Os autores analisam 426 gestantes portadoras de varizes dos membros infe- 
riores. Nesta andlise abordam os seguintes tépicos: incidéncia, idade das 
pacientes e época do aparecimento das varizes, edema, dér, extremidade afetada, 
tratamento e resultados. Apresentam varias conclusdes ressaltando a conveniéncia 
e inocuidade do tratamento durante a gestacao. 


SUMMARY 


The authors study 426 pregnant women with varicose veins of the lower 
limbs. In this study they analyze the following data: incidence, age of the 
patients and time of in which the varicose veins appeared, date of appearance 
during pregnancy, oedema, pain, affected limbs, treatment and results. 

They present some comments emphasizing the convenience and harmless 
of treatment during pregnancy. 
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O problema de esofagite de refluxo no 
tratamento cirurgico do megaesofago (*) 


— Consideragdes a propdsito de 16 casos — 


Dr. MArto RAMOs DE OLIVEIRA 


Livre Docente e Assistente de Clinica Ciriirgica da Faculade de Medicina 
da Universidade de Sao Paulo. Chefe de Disciplina de Moléstias do Apa 
rélho Digestivo. T. C. B. C. — F. A. C. S. — F. I. C. S. 


Dr. PAULO ALTENFELDER SILVA 


Assistente Extra-numerdrio da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Séo Paulo. Cirurgido do Pronto Socorro do Hospital das Clinicas. 


Dr. PAuLo DAvip BRANCO 


Ex-Residente do Hospital das Clinicas. Médico Auxiliar de Ensino 
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sado Paulo. 


O megaes6fago é entidade clinica que ha muitos anos vem sendo 
intensamente estudada em nosso meio, sendo muito discutida a sua 
etiopatogenia, nao chegando os pesquisadores a um acérdo, havendo 
opinides muito variadas. Entre nos a interrelacao entre moléstia de 
Chagas e megaes6fago e a teoria da acalasia da cardia sao geralmente 
aceitas (Correia Netto). 

Assim como é debatida a etiopatogenia também o é a terapéutica, 
nao havendo uma conduta unica que ofereca uniformemente bons 
resultados. A maioria dos cirurgides indica préviamente a dilatacao 
endoscépica da cardia, reservando a cirurgia para os casos de insu- 
cesso da endoscopia. 

Inumeras operagdes tém sido propostas para o tratamento do 
megaesdfago. Entre as operacgées realizadas, a esofagogastrostomia, 
quer pela técnica de Heyrowsky, quer pela técnica de Grondahl, ou 
com resseccao da cardia e a cardioplastia de Wendel-Sweet, tiveram 
sua época, sendo praticadas, embora com ceticismo. No Servico da 
3.4 Clinica Cirtrgica do Hospital das Clinicas, essas operagdes foram 
praticadas 16 vézes, para o tratamento do megaes6fago no periodo 
de 1946 a 1952; a revisao désse material é que nos leva, no presente 
trabalho, a tecer consideragdes sObre o problema de esofagite de 
refluxo no tratamento cirtrgico do megaesdfago. 


(*) Departamento de Clinica Cirtrgica da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sao Paulo — Profs. Alipio Corréa Netto, E. Vasconcelos, Eurico da Silva Bastos. 
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MATERIAL DE ESTUDO 


Nosso material de estudo é composto das observacdes de 16 casos 
de megaesOfago operados na 3. Clinica Cirurgica do H. C. no 
periodo de junho de 1946 a setembro de 1952. Tratava-se de casos 
de megaesOfago descompensado, cujos pacientes haviam se submetido 
a tratamento prévio, endoscépico, sem resultado. Esses pacientes 
tiveram um seguimento que variou entre 4 meses e 10 anos, 0 qual 
nem sempre foi completo. 

12 pacientes eram do sexo masculino e 4 do sexo feminino. A 
idade variou entre 23 e 62 anos, com uma média de 35,6. 

A sintomatologia se caracterizava principalmente por disfagia, 
regurgitacao, por vézes queimacao retro-esternal, dor retro-esternal ou 
epigastrica. A duracao da historia clinica variou entre 3 e 30 anos, 
com média de 13,5. Em todos, a disfagia com sensagao de parada dos 
alimentos ao nivel do apéndice xiféide, era a queixa dominante. 
Alguns pacientes chegaram a acentuado grau de desnutricao. 

14 pacientes apresentavam regurgitacao. 4 provocavam o vémito 
para obter alivio do mal estar decorrente da parada de alimentos. 
Era freqiiente — regurgitacdo durante o sono, com o decubito 
horizontal. 

4 pacientes tinham queixa de queimacdo retro-esternal; 9 paci- 
entes apresentavam queixa dolorosa, as vézes ao nivel do apéndice 
xifdide, as vézes no epigastrio. Em geral, as dores estavam relacio- 
nadas com a passagem dos alimentos. 

O exame radiolégico foi relativamente uniforme, mostrando 
grande aumento do calibre do eséfago, com acentuada estase do 
contraste, 

Os relatérios dos exames endoscépicos nao referem esofagite. Em 
2 casos (n.os 10 e 12) houve perfuracao acidental do eséfago, durante 
o exame. 

2 casos (n.os 6 e 7) haviam se submetido préviamente a uma 
operagao, presumivelmente pela técnica de Heller,, com melhora 
apenas transitéria da sintomatologia. 


METODOS CIRURGICOS UTILIZADOS 


Intervengao cirurgica. — Em 4 casos (n.os 11, 14, 15 e 16) foi 
realizada a cardioplastia de Wendel-Sweet, via transtoradcica com 
incisao longitudinal da cardia e sutura transversal e em 12 casos 
foi realizada uma esofago-gastrostomia, sendo usado o acesso transto- 
racico em 9 casos e abdominal em 3 casos (n.os 4, 5 e 6). 

8 casos foram operados segundo a técnica de Heyrowsky (n.°% 1, 
3, 6, 7, 8, 9, 12 e 13); 2 casos pela técnica de Gréndhal (n.% 4 e 5) e 
em 2 casos (n.° 2 e 10) foi feita a ressecc4o da cardia e esdfagogas- 
trostomia. 
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RESULTADOS 


1) Mortalidade Operatéria. — Tivemos | caso de 6bito ocorrido 
por deiscéncia da anastomose, com subseqiiente peritonite, pleurite 
e pericardite (n.° 1). Durante a operacao ocorrido extravazamento 
do conteudo gastrico no campo operatorio. 


2) Complicagdes Operatérias. — Em | de nossos casos, foi 
observado flegmao do mediastino, sendo necessdrio a execucao de 
drenagens (caso n.° 4). Na&o se verificaram outras complicacdes ope- 
ratorias graves. Tivemos | caso com deiscéncia parcial dos planos 
superticiais (caso n.° 6) e em 3 casos operados por via transtoracica 
e nao drenados (n.os 2, 10 e 12) foram necessarias puncdes para 
retirada de liquido sero-hemorrdgico. 


RESULTADOS PRECOCES (Quadro II). — Houve de maneira geral, 
acentuada melhora em relacao sintomatologia pré-operatoria. 

Assim, a disfagia foi completamente removida em 9 casos. 6 
casos (n.°% 4, 6, 9, 11, 15 e 16) apresentavam, porém, ja no pdés-ope- 
ratorio imediato, sensacao de dificuldade na passagem dos alimentos 
ao nivel do apéndice xiféide, em geral nado muito intensa. | caso 
(n.° 9) apresentou a queixa de disfagia no 7.° dia de pés-operatorio, 
concomitantemente com regurgitacao, tendo melhorado com lava- 
gens esofaficas. No pdés-operatorio imediato, nao houve queixa de 
queimacao retroesternal. 2 casos (n.° 15 e 16 apresentaram leve dor, 
ocasional, ao nivel do apéndice xiféide ou epigastrio. 

Em 8 pacientes submetidos a exame radiolégico foi observada boa 
permeabilidade da béca anastomotica. Persistia a estase e a dilatacao 
do esdfago (figs. 1 e 2). 

O exame endoscépico foi realizado em 3 pacientes (n.°* 4, 6 e 16). 
Em | déles (n.° 4) nao foi possivel ultrapassar a béca anastomotica. 
No segundo (n.° 6) nao se notou alteracao da mucosa esofageana. No 
terceiro (n.° 16) foi encontrada esofagite e procedeu-se a dilatacgao da 
cardia (havia sido feita cardioplastia). 


RESULTADOS TARDIOS (Quadro III). — Com o decorrer dos meses, 
a disfagia foi referida por 9 pacientes. Queixavam-se de parada de 
alimentos sdlidos ou sécos ao nivel do apéndice xifdide. Essa disfagia, 
porém era de intensidade menor do que antes da operacgao e, com 
auxilio de liquidos, os pacientes conseguiam fazer progredir o bolo 
alimentar. Apenas | paciente (n.° 2) chegou a um grau tao grande 
de disfagia, que tornou-se necessaria a execucio de uma gastrostomia. 
2 pacientes (n.°* 5 e 12) nao tiveram seguimento tardio e 4 casos (n.° 
9, 10, 13 e 14) nao apresentaram mais a queixa de disfagia. 

5 pacientes n.os 2, 8, 11, 15 e 16) apresentaram vOmitos ou 
regurgitacao. 2 casos (n.os 2 e 11) vomitavam as vézes material 
escuro, sanguinolento. 
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Fig. 1 — Obs. n.° 4 — Estase do contraste Fig. 2 — Obs. n.° 9 — Estase no post- 
no post-operatério imediato, sem haver  operatdério imediato, sem haver disfagia 
disfagia. com boa permeabilidade de bdéca anas- 

tomdtica. 


8 casos apresentaram a queixa de queimacao retroesternal, em 
geral muito intensa. 5 pacientes referiram dor: 1 déles (n.° 3) nao 
referia queimacio, e a dor era sentida no momento da passagem dos 
alimentos. 

O exame radiolégico, realizado em 10 casos, revelou em todos 
estase do contraste. Em 4 casos (n.°s 2, 3, 4 e 6) havia evidéncia de 
uma passagem dificil do contraste pela boca anastomotica. Em 1 
caso (n.° 9) (figs. 3 e 4) ficou demonstrado que havia mais passagem 
de contraste pela béca anastomotica do que pela cardia. 

O exame endoscépico realizado em 6 pacientes mostrou, em 5 
casos, acentuada esofagite. Em 1 caso (n.° 9) nao havia sinais de 
esofagite. Em exame feito 2 anos apds a operacao. 


COMENTARIOS GERAIS 


Da andlise dos resultados aqui referidos, vemos que a anastomose 
esofagogistrica e a cardioplastia de Wendel-Sweet operagdes bem 
suportadas, quer executadas por via transtoracica, quer por via 
abdominal. Registramos apenas um 6bito e assim mesmo foi o pri- 
meiro da série, tendo havido durante a operacao falha técnica: extra- 
vazamento de conteudo gastrico e esofagico na cavidade. As outras 
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big. 3 — Obs. n° 9 — Exame radioldégico feito para observar resultado 
tardio: revelou boa passagem pela boca anastomotica e éstase no esdfago. 


complicagdes operatérias foram pequenas e nao chegaram a influir 
nos resultados. 

Os resultados precoces foram relativamente bons, com alivio acen- 
tuado da disfagia, que era a queixa dominante. Paralelamente os 
vémitos desapareceram, nao havendo no péds- operatério imediato 
queimacao ou dor, a nao ser em 2 casos operados de cardioplastia 
(n.cs 15 e 16). 

Estes resultados aparentemente encorajadores estao de acérdo 
com 0 que a maioria dos autores tem relatado, Barret(2), Maurtua(15). 
entre outros, observaram o mesmo resultado em seus pacientes. 

No entanto, com o passar dos meses € anos, a situagao muda de 
maneira drastica. Os doentes tornam-se de uma maneira ou de 
outra, sintomaticos. Aparece um certo grau de disfagia, ou entao, 
queimacao retroesternal. Mais raramente surgem vOmitos, algumas 
vézes sanguinolentos. Barret (2) encontrou anemia com muita fre- 
qliéncia em seus doentes, porém, as complicagdées tardias mais graves 
sao a queimacao retroesternal e a disfagia. 

Dos nossos pacientes que tiveram seguimento, todos apresen- 
taram queixas, uns mais leves e outros mais intensas, decorrentes 
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Fig. 4 — Obs. n.° 9 — Exame radioldgico feito para observar 
o resultado tardio. 


das operagdes realizadas, nenhum permanecendo assintomatico por 
longo tempo. 

A disfagia embora incémoda nao foi de intensidade tal a per- 
turbar a nutricao dos pacientes, pois era em geral referida apenas 
para alimentos sdlidos ou sécos. Os liquidos e pastosos progrediam 
para o estO6mago com relativa facilidade. Nésse particular, distin- 
guia-se da disfagia no periodo pré-operatério, quando era progressiva: 
no inicio para sdlidos e posteriormente também para os pastosos e 
liquidos. Em 1 caso, porém, foi muito intensa e aliada a outros 
fatores, levando o paciente 4 caquexia. Como causa dessa disfagia 
no pos-operatorio tardio, tem sido lembrada a relativa estenose da 
béca anastomotica; nao se conseguiu encontrar uma relacao entre 
a técnica de sutura ou o didmetro da béca anastomotica no ato e 0 
aparecimento da disfagia, nos 16 casos que observamos. 

Mais importante pela gravidade e intensidade dos sintomas, foi 
a queimacao retroesternal. FE o sintoma predominante de uma 
intensa esofagite, que tem como unica causa o refluxo do liquido 
gastrico para o esOfago, constituindo a esofagite de refluxo, magis- 
tralmente estudada por Allison’. O contacto de delicada mucosa 
esofagica com o conteudo gastrico acido-péptico refluido, traz como 
conseqiiéncia uma digestao da mucosa muito semelhante ao fend- 
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meno verificado com a pele do abdéme na presenga de uma fistula 
gastrica (?,°). 

Em situacao normal, a passagem dos alimentos para o est6maga 
e o refluxo do contetdo gastrico para o esdfago, sao regulados por um 
mecanismo de piloro, muito complexo, que tem sido estudado por 
diversos autores. Modernamente a tendéncia é nao sé a de se reco- 
nhecer a existéncia do mecanismo de piloro da cardia (Curti®), 
mas também a importancia da prevencao do refluxo (Barret?,*, 
Allison!, Marchand", Kay!® ressalta a relacdo da patologia do esé- 
fago inferior com o funcionamento muscular dessa porgao do érgao. 

De uma maneira geral no mecanismo de piloro, os seguintes fa- 
tores sao admitidos como de grande importancia. 


1) musculatura intrinseca 

2) Angulo esdfago-gastrico 

3) hiato esofageano do diafragma 

4) gradiente de pressio entre a cavidade pleural 
e cavidade abdominal 

5) pressao intra gastrica 

6) dos 6rgaos vizinhos (figado, cupula diafrag- 
matica). 


A importancia da musculatura intrinseca (piloro es6fago-gastrico) 
foi exaustivamente estudada por Curti® que concluiu pela existéncia 
de um verdadeiro piloro com musculatura esfincteral e musculatura 
dilatadora, acentuando a importancia da alc¢a obliqua gastrica fre- 
quentemente nao levada em conta pelos cirurgides. 

O Angulo eséfago-gastrico é de grande importancia, segundo 
quase a totalidade dos autores que tém estudado o refluxo esdéfago- 
gastrico. Assim, Allison’, Marchand'+, Lortat-Jacob!*,13 e Hun- 
freys®,®, acreditam ai residir um dos principais fatéres na protecao 
da mucosa esofagica contra suco gastrico. Allison! e Marchand'* 
realizaram interessantes experiéncias no cadaver, demonstrando que 
a passagem de contetdo gastrico era impedida no estado normal e 
que uma vez destruido o Angulo obliquo eséfago-gastrico, refluxo 
se instalava. 

A importancia do hiato esofageano ficou superestimada com o 
estudo e tratamento da hérnia diafragmatica pelo hiato, porém, 
Allison, estudando profundamente essa entidade clinica, veio a 
estabelecer precisamente a anatomia, a funcaéo e a importancia do 
hiato esofageano na esofagite por refluxo. Varios autores acreditam, 
também, que as fibras musculares que entram na constitui¢ao do 
hiato, provém do pilar direito do diafragma. Atualmente admite-se 
mesmo que uma constriccao muito intensa do hiato produzida na 
correcao da hérnia hiatal nao impede o refluxo e pode ser causa de 
disfagia. 
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Nao pode ser esquecida a importancia da relagao com os érgaos 
vizinhos, principalmente o figado e o diafragma representado pela 
sua cupula esquerda. Marchand", no cadaver, verificou que a pressao 
intragastrica necessaria para vencer a resisténcia da cardia e pro- 
vocar refluxo era diminuida, quando se deprimia a cupula diafrag- 
matica, e aumentada, quando a cupula era retirada, provocando uma 
ascencao do fundo gastrico. 

A importancia do gradiente de pressdo entre o torax e o abdome 
foi bem estabelecida por Marchand'* que verificou que as pressdes 
no térax e abdéme transmitem-se ao esdfago e est6mago, criando-se, 
assim, através o esOfago, um gradiente de pressdo negativo do térax 
para o abdéme que varia de 5 a 15 cm de H*O. Segundo o mesmo 
A. ésse gradiente é em grande parte responsavel pelo retardamento 
fisiolégico que sofre a progressio do bolo alimentar ao nivel do 
es6fago terminal; por outro lado favorece 0 refluxo gastro-esofagico, 
quando destruido o mecanismo de protecao. 

O papel da pressdo intragastrica é intuitivo e também foi bem 
estudado por Marchand", 


Dessas consideragdes decorre logicamente a afirmacao de que a 
esofagogastrostomia ou a cardioplastia de Wendel-Sweet destruindo 
os mecanismos de protecdo o refluxo gastroesdfago que se estabelece 
trara inevitavelmente a esofagite (Coinaud* e Rigley'’). Sweet's 
afirma que em seus casos de anastomose esofagogastrica observou re- 


fluxo muito pequeno ou mesmo inexistente, Atribue ésse fato a 
sua técnica cirlrgica, que procura executar uma implantacao obli- 
qua do es6fago no est6mago. Afirma também que a cardioplastia 
segundo a técnica preconizada da resultados satisfatérios. Watkins?° 
propos a sua esofagogastrostomia valvular, que evitaria o refluxo. 
Humphreys*,® ainda aceita a resseccao do es6fago terminal com anasto- 
mose esdfago-gastrica, alegando que a esofagite sobrevém tardia- 
mente e que a disfagia como sintoma principal é removida. 

Entre nos, Vasconcelos!®, havia proposto a via extrapleural para a 
esofagogastrostomia. Degni? em 1954 defendia a anastomose esofago- 
gastrica, porém, atualmente, em seguimento mais tardio, constatou 
a presenca quase sistematica da esofagite e abandonou totalmente 
essa técnica. Camara Lopes!! mais recentemente tem preconizado a 
resseccao total do esdfago toracico com anastomose esdfago-gastrica 
cervical, acreditando que no megaesdfago todo o Orgao esta compro- 
metido, e nao apenas a regiao da cardia. 

Evidentemente nem toda mucosa reage de maneira igual ao 
contacto do liquido acido-péptico refluido do estomago. O periodo 
necessario para que a esofagite se manifeste sera varidvel. Mesa 
Campos!*, demonstrou que o teor da acidez gastrica nos portadores 
de megaes6fago é normal, nao havendo como se alegava uma hipo- 
cloridria. Por isso, uma vez instalado o refluxo, a esofagite sobrevira 
pela acao acido-péptica do liquido gastrico. 
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Chegamos portanto a conclusao que a esofagogastrostomia e a 
cardioplastia de Wendel-Sweet, embora sendo operagdes bem tole- 
radas e com resultados precoces relativamente bons, deverao sempre 
que possivel ser evitadas no tratamento do megaes6fago, pelos maus 
resultados tardios determinados principalmente pela esofagite de 
refluxo que se verifica. 


RESUMO 
Os AA. apés apresentarem 16 casos de megaesdfago nos quais foi executada 
a anastomose esOfago-gastrica ou a cardioplastia de Wendel Sweet, passam a ana- 
lizar os sinais e sintomas no pré e pdés-operatério imediato e tardio. 


Estudando o mecanismo fisiolégico pelo qual a cardia impede o refluxo 
gastroesofagico, concluem que, embora a anastomose esOfago-gastrica e a cardio- 
plastia de Wendel Sweet sejam operacgdes bem toleradas e dém em alguns 
casos resultados precoces satisfatérios, devem sempre que possivel ser evitadas 
como método terapéutico no tratamento do megaesdfago. 


SUMMARY 


The writers present 16 cases of achalasia of the esophagus on which an 
esophagogastric anastomosis or a Wende Sweet cardioplasty were performed, and 
analyse its signs and symptoms on the immediate or delayed pre and posoperative 


periods. 

On studyng the physiological mechanism that prevents the reflux of the 
gastric juice into the esophagus, the writers came to the conclusion that although 
the afore mencioned operations are well tolerated and may afford early temporary 
satisfactory results, they should be avoided whenever possible in the treatment 
of achalasia of the esophagus. 
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INTRODUCAO 


Ha varios anos estamos estudando o problema da ulcera gastro- 
duodenal e o seu tratamento cirurgico. 

Os resultados obtidos com ésse tratamento nao sao suficiente- 
mente bons para indicarmos com conviccao esta ou aquela modali- 
dade de intervencao. 

Fizemos estudos sObre a vagotomia nao sé observando a distri- 
buicao anatOmica dos nervos vagos na porcao infrabronquica do 
esdfago (32) como também os resultados clinicos imediatos (33). 
A influéncia da ressecgao dos nervos vagos na secrecao acida do 
est6mago foi relatada por Rosenberg, Carvalho e Camargo Viana (38). 
Rosenberg, Faria e Pan Chacon (39) estudaram a influéncia da va- 
gotomia no tratamento da ulcera duodenal de pacientes operados 
ha 6 anos. Rosenberg e Secaf (40) apresentaram as alteracdes radio- 
légicas do est6mago do vagotomizado. Em 1958 Rosenberg e Pan 
Chacon (39 fizeram um estudo clinico, quimico e radiolégico de 
pacientes operados de vagotomia ha mais de 6 anos. 

De todos ésses estudos concluimos que a vagotomia deve ser 
usada como um processo associado a gastroenterostomia, em pacientes 
em mas condig6es gerais para suportar uma gastrectomia, ou na- 
queles casos em que as condicdes locais tornariam a exerese de 
ulcera muito perigosa. 
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Nos estavamos habituados a fazer a gastrectomia pela técnica 
de Reichel-Polya ou Kronlein-Balfour, modificagées do Billroth II, 
que sao as mais usadas em nosso meio. 

Pareceu-nos, entretanto, nao ser pequeno o numero de sequelas 
pés-operatérias ou por sindrome pos-prandial precoce ou pela inca- 
pacidade de paciente de ganhar péso. Resolvemos avaliar a veraci- 
dade dessa impressio fazendo um estudo dos resultados da gastrec- 
tomia sub-total 4 Billroth II no tratamento da Uulcera gastroduo- 
denal (37) o que realmente comprovou essa suspeita. 

Nestes ultimos 10 anos houve um maior interésse geral pelo 
Billroth I, evidenciando pelo grande numero de trabalhos publi- 
cados sObre essa técnica na literatura mundial, onde podemos des- 
tacar Cebalos (6) que, em 1933, havia usado éste processo em 
mais de 300 casos, e em 1937, em 750 casos; Gomes (11) com 199 
casos; Higginson e Clagett (16) com 95 casos; Schoemaker (42) com 
111 casos; Bohmanson (4) com mais de 1200 casos; Abbott (1) com 
15 casos; Wallenstein e Gotman (43) com 364 casos; Moloney (20) 
com 193 casos; Nakayama (23) com 687 casos; Capper e Welbour (5) 
estudando milhares de casos de varios autores; Localio (18) com 
120 casos; e sobretudo os de Harkins e col. (13) apresentando séries 
sucessivas de 93, 198 e 500 casos; Glenn (9) usou Billroth Il em 
380 casos e Billroth I em 77, a fim de poder chegar a uma conclusao. 


Entre nos, apresentaram trabalhos referentes ao assunto os se- 
guintes autores: Monteiro e Barreto (21) descrevendo uma técnica 
de resseccao asséptica do estomago com reconstrucao a Billroth I, 
Bastos, Goffi e Frota (3) com 12 casos; Paulino e Pereira (29) com 
64 casos e Paulino (28) com 75 casos; Bastos (2) referia ter feito 
Billroth I em 63 casos, Nogueira e Santana (24) em 27 e Monte- 
negro e col. (22) em 50 casos. 

Nos também seguimos essa orientacgao e operamos todos os casos 
em que havia indicagao de Billroth I. Apresentamos os nossos resul- 
tados imediatos em uma série de 25 casos (34), de 44 casos (35) e 
a seguir de 56 (36). 

Neste trabalho apresentamos os resultados tardios de 100 
pacientes por nds operados pela técnica de Billroth I. 


MATERIAL E METODO 


Operamos pela técnica de Billroth I 100 pacientes. Déstes, 75 
eram portadores de ulceras gastro-duodenais (57 ulceras duodenais e 
18 ulceras gastricas) e foram por nds estudados. Eram do sexo 
masculino 56 e do feminino 19 pacientes. O seguimento foi de 6 
meses a 3 anos e meio. 

Técnica operatéria: Foi descrita, com detalhes, em trabalho 
anterior (36). 
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Esta técnica foi utilizada nas séries iniciais de casos. Ultima- 
mente nao temos tido necessidade de fazer o descolamento de Kocker, 
tendo sido possivel fazer a anastomose gastro-duodenal sem tensao 
e sem mobilizacao duodenal na grande maioria dos casos de resseccao 
parcial do est6mago por ulcera. 

Continuamos a fazer esta mobilizacao nos casos de gastrectomia 
total nos quais se pretende reconstruir o transito por eséfago-duode- 
nostomia. 

Tivemos necessidade de fazer alguma coisa a favor de dois 
pacientes portadores de Dumping-syndrome grave apés gastrectomia 
a B II anisoperistaltica, uma pré-colica e outra transmesocolica, ope- 
rados ha 5 anos e 4 meses e 3 anos e 3 meses respectivamente. Resol- 
vemos, nesses casos, tentar a conversao do Billroth II em Billroth I. 


Como a resseccao gastrica nos dois casos tinha sido satisfatoria 
e o funcionamento da béca anastomotica era bom e nao havia tlcera 
jejunal usamos uma técnica que nos parece simples e satisfatéria e 
que é a de Henley (15) por nos modificada. 

Desfeitas as aderéncias e exposta a anastomose, é feita uma béa 
exploracao do céto gastrico e da alga jejunal confirmando os dados 
pré-operatorios referentes 4 extensao da resseccado, posicao da bdéca 
anastomotica e auséncia de ulcera jejunal. 


Expomos a 2.* porcao do duodeno e fazemos o descolamento de 
Kocher-Wyart até a 3.* porcao, afastando o mesocolon. 


Seccionamos a alca aferente junto a pequena curvatura e 
fechamos em dois planos de sutura a boéca distal. A seguir seccio- 
namos a alca eferente cerca de 20 cms. além da béca anastomdtica. 
Anastomosamos a extremidade proximal da alca aferente a distal 
da eferente. 

A porcao proximal da eferente é levada a4 segunda porcao 
do duodeno, fazendo-se uma anastomose da extremidade proximal 
da alga eferente lateralmente a segunda porcao do duodeno, no 
sentido longitudinal, com pontos separados de algodao em dois 
planos de sutura. Fizemos a seguir a resseccdo dos nervos vagos que 
é a modificacao por nds introduzida. 

No primeiro paciente a anastomose gastro-jejunal era pré-célica 
e a reconstrucao foi mais facil ficando a alca anastomosada adiante 
do colo. 

No segundo caso de anastomose gastro-jejunal transmesocdlica 
féz-se a libertacao da anastomose e no fim da operacao a alca eferente 
permaneceu transmesocdlica. 

Com essa técnica a operacao limita-se exclusivamente a duas 
anastomoses intestinais. 

Nao interfere com o est6mago, nao reduzindo o reservat6rio, ao 
contrario, aumentando com a interposic¢ao de um segmento de jejuno, 
cuja extensao poderd ser graduada de acérdo com as necessidades. 
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Conversdo de B Il em BI anisoperistdltica e precélica. — Nivel de secgao 
das algas (1) e aspeto final (2). 


Fic. 4 


Conversdo de B I em BI anisoperistdltica e transmesocélica. Nivel de secgdo 
das algas (3) aspeto final 


RESULTADO E COMENTARIOS 


Nao achamos que o Billroth I seja um processo técnicamente mais 
facil do que o Billroth I, porém, esta ao alcance de todo cirurgiao 
experiente em cirurgia gastroduodenal. 

O Billroth I tem sdébre o Billroth Il uma série de vantagens 
técnicas: 1) nao ha tempo duodenal de fechamento do céto, nao 


1 
Fic. 1 Fic. 2 a 
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estando o paciente sujeito a um dos pontos fracos da gastrectomia 
causa de mortalidade e morbilidade maiores, que é a fistula duodenal; 
2) todos os tempos operatorios se passam no andar supramesocolico, 
nao interferindo com o célon e o mesocélon transversos e evitando 
os efeitos déstes shbre a béca anastomotica; 3) nao ha alca aferente 
nem eferente que se possa obstruir, invaginar para o interior do 
est6mago ou ser confundida com o ileo, originando uma gastroileos- 
tomia inadvertida de conseqiiéncias muito graves, e bem estudadas 
por Oliveira (25). 

Tivemos a oportunidade de examinar e diagnosticar um caso 
muito ilustrativo dessa complicac¢io. 

Tratava-se do paciente H.M. de 39 anos, branco, brasileiro, 
professor, casado, que nos veio a consulta em 5/11/57, com a seguinte 
histéria: — Operado de ulcera duodenal hemorrdgica ha 4 meses e 
re-operado 10 dias mais tarde de obstrucio intestinal, tinha emagre- 
cido 24 quilos. Apresentava diarréia com 3 a 4 evacuacdes diarias, 
em grande quantidade logo apds as refeicdes. Reconheceu éle ver- 
duras e alimentos, notando ainda um 6leo sébre as fezes. Sentia 
fraqueza e sonoléncia logo apos as refeicdes. As vézes notava sangue 
vivo nas fezes. Paciente palido, nao se encontrando nada de anormal 
ao exame fisico, do abdomen, além das cicatrizes operatorias. <A 
suspeita de gastroileostomia inadvertida foi confirmada pelo exame 
radiolégico. 


Foi operado de degastro mais gastrectomia em 19/11/57, sendo 
confirmado o diagndéstico. O paciente chegou a pesar 33 quilos, tendo 
emagrecido ao todo 33 quilos. 


Fic. 5 Fic. 6 


Gastroileostomia inadvertida. Nota-se o enchimento do ceco ja 30’ apés ingestao 
do contraste (fig. 5) e enchimento do ascendente 1 hora apés (fig. 6). 
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Visto em 3/9/58, estava sentindo-se bem, pesava 63 quilos. As 
evacuacdes eram normais, nao apresentavam mais diarréia. 


Algumas criticas sao feitas ao Billroth I: 1) nao permitiria 
resseccao suficientemente ampla; 2) seria mais comum a obstrucao 
da béca anastomotica; 3) seria frequente a deiscéncia do Angulo 
critico; 4) seria um processo bom na ulcera gastrica, porém, dificil- 
mente utilisavel na ulcera duodenal. Essas criticas j4 foram por nos 
defendidas em trabalho anterior (36) e nao vamos repetir novamente. 

Nao usamos o Bilrloth I em casos de duodeno fixo, estenosado, 
librosado, retroposto, em paciente brevilineo, nos casos em que a 
retirada da ulcera (que sempre procuramos fazer) exige desvascula- 
rizacao duodenal, tornando-o inadequado para a anastomose. Nao 
fizemos em nenhum desses casos 0 processo de Von Haberer-Finney, 
de gastroduodenostomia término-lateral como preconizam varios 
autores. 

Sabemos que os principais problemas de alguns gastrectomizados 
sio a incapacidade de ganhar péso, a dumping-syndrome e a recidiva 
da ulcera. 

A dificuldade que tém alguns gastrectomizados de ganhar péso 
seria devida 4 excessiva perda de gorduras e proteinas pelas fezes désses 
pacientes, nao compensadas por dieta hipercalorica e hiperproteica. 
Isto foi verificado clinica e experimentalmente por varios autores. 
A razao dessa falta de aproveitamento das proteinas e gorduras seria 
a exclusio do duodeno désses gastrectomizados, cujo transito foi 
reconstruido por anastomose do est6mago ao jejuno. Sendo a chegada 
do alimento ao duodeno o estimulo normal das secregdes_biliopan- 
creaticas, nao havendo passagem de alimento, sendo portanto, insu- 
ficiente o estimulo, é natural que seja deficiente a resposta e, por- 
tanto, inferior ao que deveria ser, o valor das secrecdes digestivas. 
Por outro lado, sendo o alimento lancado no jejuno e as secregdes no 
duodeno, nao ha intima mistura das secrecdes, ja deficientes, com 
os alimentos. Isto, associado a um transito acelerado pelo jejuno, 
explica a digestao e absorcao apenas parcial das proteinas e gorduras, 
sua falta de aproveitamento pelo organismo e consequente dificul- 
dade do paciente ganhar péso. 

Por outro lado, a chegada ao jejuno de alimentos aos quais éle 
nao esta habituado, que nao foram tratados no duodeno, é um dos 
fatores que se acredita responsavel pela sequela pdés-prandial precoce, 
com fraqueza, sudorese, taquicardia, desfalecimento e muitas vézes 
diarréia, a chamada dumping-syndrome, que melhora quando o pa- 
ciente se deita. 

A reconstrucao do transito por anastomose do céto gastrico ao 
duodeno, 4 maneira chamada de Billroth I, evitaria ésses inconve- 
nientes, pois haveria passagem dos alimentos pelo duodeno, com 
elaboracgao dos sucos digestivos em quantidade normal e intima mis- 
tura dos mesmos com os alimentos, permitindo uma melhor digestao 
déstes. 
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Vejamos o que pudemos observar do estudo das sequelas apre- 
sentadas por nossos pacientes. 


Péso. — A incapacidade de ganhar péso é por todos reconhecida 
como uma das constantes sequelas das gastrectomias. 

Nos nossos casos verificamos que as mulheres perdem péso com 
mais facilidade e maior freqiiéncia que os homens (quadro 1). Os 
casos de ulcera gastrica suportam melhor a operacao e ganham péso 
mais facilmente. 

Harkins e col. (13) em 196 casos de pacientes operados pela 
técnica de Billroth I revistos, encontraram em 80 (47°;) aumento 
de péso, em 36 (21%) péso inalterado e em 54 (32%) perda de 
péso, resultados ésses bem semelhantes aos nossos. Gollingher, Moir 
e Wrigley (10) em 148 casos tiveram emagrecimento em 20,4°%, 


AUMENTO DIMINUIC Ao 


| 
INALTERADO 
| 


| 
15 (48,8 %) ) | 10 (31,2 2%) | 7 ( (21,8 %) 


6 | 7 (50 %) 1 (7,2 


16 (42,1 %) 16 ( 42.1%). 6 (15,8 %) 


5 (62,5 %) 1 (12,5 %) | 2 (25 %) 


Quapro 


Apetite. — De uma maneira geral o apetite é bom. Os nossos 
pacientes apresentaram bom apetite, com excecao de 4 homens (7,1°%) 
e 4 mulheres (21%). 

Deve-se ressaltar aqui, analisando os resultados obtidos com a 
perda de péso e o apetite, que o numero de pacientes que tem falta 
de apetite é muito menor do que os de pacientes que emagrecem, Isto 
nos indica que embora ésses pacientes se alimentem bem, éles nao 
conservam 0 péso. seja devido a ma absorcao alimentar ou por 
ingestao insuficiente temendo as sequelas pds-prandiais. 


Plenitude. — A sensacao de plenitude foi bastante frequente mas 
nao apresentou maior gravidade nem causou maior desconforto ao 
paciente. Foi mais frequente nas mulheres. 


Dumping. — Quase todos os autores sao acordes em admitir 
menor incidéncia de dumping-syndrome apos Billroth I, acentuando 
que, quando surge o quadro, é mais leve e transitério. Essa obser- 
vacao foi feita inclusive por Custer e col. (8) no material da Mayo 
Clinic, onde o processo preferido é o Reychel-Polya, e também por 
Hoers (17) e Ross e Meadows (41) que sao contrarios ao uso de 
Billroth I na ulcera duodenal. 
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PLENITUDE 


HOMEM | I1 (19,6 %) 


MULHER 


5 (26,3 %) MULHER | 9 (47,3%) 


7 (12.2%) v.p. | 17 (29,8 %) 


2 (11,1 ™%) U. G. 3 (16,6 %) 


ULCERA PEPTICA % 
MORTALIDADE... % 


DOR SINTOMAS POS-PRANDIAIS 


HOMEM 4 (7,1%) HOMEM | 19 (33,8 %) 


1 (5,2 %) MULHER | 15 (78,8 %) 


MULHER 


U. D. 29 (50,7 %) 


5 (27,7 %) 


Quapro 2 


Alguns autores fizeram mesmo a conversao do Billroth II em 
Billroth I em casos de dumping-syndrome grave, com bons resultados; 
isto foi feito por Perman (30) em 25 casos; Bohmanson (4) em 26 
casos; Hay (14) em 2 casos; Chauncey (7) em 2 casos e Mathewson 
(19) em 2 casos. 

Com Billroth I nao tivemos nenhum caso grave, enquanto que 
com o Bilroth II dois casos foram bastante persistentes e intensos. 
Fizemos mesmo nésses casos conversao do Billroth II em Billroth I 
de acoérdo com a técnica descrita de Hendley por nés modificada. 

A associacgao da resseccao dos nervos vagos nos parece indispen- 
savel. Com efeito a alga jejunal interposta entre o est6mago e o duo- 
deno fica exposta a acao acido péptica, sem protecao dos sucos alca- 
linos que nao irao banhar a anastomose gastro-jejunal. Ha assim a 
possibilidade de aparecimento de ulcera jejunal, o que se procura 
impedir com a associagao da vagotomia abdominal supra-diafrag- 
matica, 

O resumo da observacio désses casos é o seguinte: 


1.° caso — W. S. de 49 anos, branco, casado, lituano. Nos ante- 
cedentes referia apenas herniorrafia feita em 1949. Foi visto em 
23/9/53 com queixa de vomitos freqiientes ha 1 ano e que torna- 
ram-se precoces, tendo emagrecido 13 quilos. Referiu ainda que ha 
5 anos apresenta azia e eructagdes frequentes, sem dores. Ao exame 
fisico geral notou-se palidés acentuada: Pela palpacio do abdomen 
sentia-se no epigdstro um cordao endurecido, doloroso, mével com a 
respiracao. O exame radiolégico revelou ulcera da pequena cur- 
vatura. 
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Feita a laparotomia em 6/10/53 nada se encontrou. Apos essa 
intervencao seu estado e sintomatologia permaneceram inalterados. 
Durante 6 meses assim permaneceu, sentindo dores pela manha que 
aliviavam com os vOmitos. 

Em 16/6/54 foi submetido a gastrectomia Billroth II precdlica. 

Dois meses essa Operacao apresentava eructacdes frequentes, 
as vézes vOmitos biliosos, tendo, no entanto, ficado livre das déres, 
engordou | quilo e meio. Esse quadro foi piorando progressivamente, 
os vOmitos ficaram mais frequentes e precoces, voltou a sentir déres, 
agora retro-esternais e generalizadas por todo o abdomen, fraqueza 
e tremores, sintomas ésses que melhoravam ao deitar-se. Seu estado 
geral, contudo, permaneceu bom, tendo mantido o péso em torno 
de 66 quilos (o péso anterior a primeira operagao era de 64 quilos). 

Apesar de ser tratado clinicamente nao melhorou, sendo re- 
operado em 12/9/57, 3 anos e meio apos a gastrectomia, quando foi 
feita a conversao do Billroth II em Billroth I. 

Logo apos a operacao apresentou aumento de 1.300 grs. no péso, 
bom apetite e auséncia de déres. Entretanto, posteriormente, voltou 
a sintomatologia anterior. Re-examinado em 30/12/58 apresentava 
vomitos dia sim dia nao, logo apos as refeicdes; plenitude e sudorese 
que as vézes melhoram quando se deita e aliviando-se apds os vomitos. 
Apresenta bom apetite, estando com 69,700 quilogramas de péso. 


2.° caso — S. L. de 31 anos, branco, casado, brasileiro, funileiro. 

Etilista, veio pela primeira vez a consulta em 15/5/52 com dor 
epigdstrica sem relacao com ingestaéo de alimentos, ha um ano. 
Apresentava azia e nauseas sem vOmitos e sialorreia intensa. Negava 
periodos de acalmia na dor. A exoneracao intestinal era pratica- 
mente didria, sem outras anormalidades. O estado geral era bom, 
mucosas coradas. O exame propedéutico do abdomem nada apre- 
sentava digno de nota. O exame radiolégico revelou ulcera duo- 
denal crénica. 

Foi operado em 23/5/52 de gastrectomia Billroth II, transme- 
socélica. O pds operatério imediato decorreu normalmente, nao 
apresentando qualquer queixa para o lado do aparelho digestivo. 
Dois meses a operacgao referia perturbacdées pds-prandiais e 
quatro meses mais tarde apresentava vomitos biliosos precoces, rara- 
mente alimentares. Comecou a emagrecer, negando dores. 

Em 24/1/56, aproximadamente 4 anos apdés a operacao ainda 
apresentava essas mesmas queixas para o lado do aparelho digestivo. 
Retornou a consultar em 5/9/57 com dumping grave, com vdémitos 
biliosos logo apdés as refeigdes e emagrecimento de 7 quilos. Foi 
entao proposta a conversao do Billroth II em Billrloth I que foi 
realizada em 25/9/57. 

Foi visto pela ultima vez em 25/11/58, apresentando fraqueza, 
tonturas, palpitagdes e sudorese. Tem bom apetite, come bem, mas 
sente-se empachado, O seu péso é de 54,800 quilogramas. 
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Nao tivemos nenhum caso de recidiva da ulcera mas os resul- 
tados encontrados na literatura sébre ésse problema, sao muito con- 
traditorios. 

Ross e Meadows (41) verificaram, apds Billroth I 10,8% de 
recidivas na ulcera duodenal. 

Ordahl e col. (27) relataram 28,6% de recidiva em casos de 
ulcera duodenal. Goligher e col. (10) tiveram em ulcera duodenal 
17,5% e em 124 casos de ulcera gastrica nao houve nenhuma recidiva. 
Walters e Lynn (44) em 237 casos tiveram recidiva provada em 
7% e€ 3% de suspeitos; nos 146 casos de ulcera gastrica a recidiva 
foi de 5% e nos 32 casos de ulcera duodenal foi de 9%. 

Harkins (12) insiste na importancia de uma resseccao adequada, 
que nos seus casos foi de 75 a 80 %, fazendo uso do planimetro para 
avaliar a extensao da ressecc4o e criticando a avaliacao subjetiva 
do cirurgiao, que pode induzir a érro no calculo da resseccao feita. 

Ordahl (26) atribui a grande ocorréncia de recidiva nos seus 
casos de ulcera duodenal a falta de regurgitacao de sucos alcalinos 
para o estOmago, pois as amostras de suco gastrico de seus pacientes 
operados pelo Billroth I nao mostravam a presenca de bile com 
muita frequéncia. 

Um dado interessante e digno de comentarios, é o que ressalta 
quando comparamos nossos resultados, obtidos na série inicial de 
58 casos, com a nossa série de 83 casos. 

Na série de 58 casos tinhamos 44 pacientes sem queixas e apds 
83 casos tinhamos 45, o que indica um aumento muito grande da 
proporcao dos queixosos de um grupo para outro. Procuramos uma 
explicacao para essa piora evidente dos resultados quando o que 
deveriamos ter era uma melhora ja que estavamos mais familia- 
rizados com essa técnica. A explicagao para tal fato é de que receosos 
de recidiva em vez de ulcera jejunal fomos aumentando ainda mais a 
amplitude da resseccao gastrica, causa direta da piora dos resultados. 

Isto nos mostra a influéncia da amplitude da resseccao gastrica 
no aparecimento das sequelas. 


ULCERA GASTRICA 


CLCERA DUODENAL 


Mulher Homem Mulher 


Homem 


3em desde o inicio. | 23 (53,4%) | 4 (28,5%) | 13 (100%) | 3 (60%) 
Queixosos de 3 a 24 
meses, atual./bem. | 11 (25,5%) | 6 (42,8%) | 0 (0%) 1 (20%) 


Bem, mas nado recupe- 


ra péso. 5 (11,6 %) 1(7,1%)| 0 0%) 1 O%) 
Queixosos..... *4 ( 9,3 %) 3 (21,7 %) 0 (0%) 0 (0%) 
POCA 43 (100 %) 14 (100 %) 13 (100 %) 5 (100 %) 


Quapro 3 
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A evolucéo de nossos pacientes, resumidas no quadro 3, nos 
mostra que o melhor paciente para ser operado de gastrectomia é o 
de sexo masculino portador de ulcera gastrica e o pior é a mulher 
portadora de ulcera duodenal. Mostra-nos ainda, que 25,5% dos 
homens e 42,8% das mulheres ainda sao queixosos 24 meses apds 
a operacao. Portanto a solucao do problema nao esta na maneira 
de reconstrugao do transito. A sequela depende diretamente do fato 
de ter sido feita uma resseccio do estémago e possivelmente da 
extensao desta. O tratamento ideal para evitar-se as sequelas seria 
a cura da ulcera sem a resseccdo de parte do estémago. 

Por outro lado também é reconhecido o fato de que a resseccao 
econdmica é acompanhada de maior frequéncia da recidiva da ulcera 
péptica. Se pudermos usar algum processo que associado a uma res- 
seccao pequena evite a recidiva, talvés tenhamos uma solugao provi- 
soria para o problema com um menor numero de pacientes que 
trocariam suas queixas apés a gastrectomia. 


CONCLUSOES 


1) N&o sao poucas as sequelas, nem reduzido o numero de pacientes 
que as apresentam apos as gastrectomias. 

2) Pode-se fazer a reconstrucao do transito, em casos de resseccio 
extensa, com relativa facilidade pela técnica do B. I. 

3) Em casos de ulceras duodenais baixas, perfuradas na cabeca do 
pancreas. exigindo sua libertacao grande desvascularizacao da 
parede duodenal, em duodeno retroposto em pacientes brevi- 
lineos preferimos fazer a reconstrucao a Reichel-Polya. 

4) A mortalidade operatoria do Billroth I é comparavel a do Bill- 
roth II, sendo igualmente pequena, Em nossa série, nao houve 
nenhuma morte operatéria nos casos de ulcera. 

5) As complicagées pés-operatérias imediatas nao sdo mais frequen- 
tes com o Billroth I do que com o Billroth II. Nos casos de 
ulcera nao houve nenhuma deiscéncia da sutura gastro duodenal. 

6) E comum a queixa de plenitude pelos pacientes operados pelo 
Billroth I. 

7) A perda de péso é menos frequente, principalmente no homem. 

8) O apetite de uma maneira geral é bom. 

9) O dumping é de igual frequéncia tanto no Billroth I quanto 
no Billroth II. Nao tivemos nenhum caso grave no Billroth I. 

10) A recuperagao da capacidade de trabalho é mais rapida com o 
Billroth I. 

11) Nao tivemos nenhum caso de recidiva. 

12) Continuam queixosos apés 24 meses, 9,3% dos homens e 21,7% 
das mulheres com ulcera duodenal. 

13) O homem tolera melhor do que a mulher a resseccao ampla do 

est6mago, sendo suas sequelas menos freqiientes e intensas. 
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14) Em face de um caso de ulcera gastroduodenal fazemos ampla 
resseccao e bom descolamento duodenal com retirada da ulcera. 
A reconstrucao sera feita a Billroth I sempre que fér possivel 
uma aproximacao gastroduodenal sem tensao e as paredes do 
duodeno inspirarem confianca. Na falta de um déstes fatores 
preferimos fazer a reconstrugao a Billroth II. 
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Hernia diafragmatica na crian¢a 


Apresentacao de um caso 


Dr. LAuRO AMERICANO SANT’ ANNA 
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em Servigos Piblicos. §. Paulc) 


e 


Dr. Emit BuRIHAN 
(Cirurgido do Hospital Séo Paulo) 


A hernia diafragmatica na crianga é uma eventualidade que 
deve ser lembrada, pois casos ha em que seu diagndstico sé é feito 
fortuitamente, embora estejam presentes sintomas e sinais. 

O caso que vamos comentar é o de uma criancga de 5 anos, do 
sexo feminino, e que depois de um acidente de automével em outubro 
de 1959, submeteu-se a varias radiografias; na do torax, para visua- 
lisagao dos arcos costais, suspeitou-se de hernia diafragmatica. Apos 
tratamento e consolidacao de uma fratura de tibia esquerda, foi 
encaminhada para 0 nosso servico em janeiro de 1960, queixando-se 
de falta de ar quando corria ou fazia qualquer esforco e dor no 
epigastrio logo apdés as refeicdes. Essas queixas ja eram antigas, 
embora nao se tivesse dado a devida importancia. 

O exame fisico mostrava uma crianga pouco desenvolvida, com 
péso inferior ao normal e paniculo adiposo escasso. 

Exame do torax: A ausculta notavam-se ruidos hidro aéreos 
nos 2/3 inferiores do hemitorax E. e auséncia de murmurio vesicular, 
audivel s6 no apice. A percussdo. timpanismo bastante aumentado 
na area dos ruidos. 

Aceitou-se o diagnéstico de hernia diafragmatica, que foi poste- 
riormente confirmado pelos filmes do torax e contrastado do esté- 
mago. Fig. 1 e Fig. 2. 

O abdomen se apresentava, plano e nao abaulado, como é 
comum nas crian¢as, pelo fato do pouco contetido abdominal. 

Preparou-se a paciente e levou-se a toraco-laparotomia pelo 
oitavo espaco intercostal. Aberto o torax, pela inciséo, projetaram-se 
alcas intestinais do delgado e na cavidade toracica encontrou-se além 
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Fic. | — Atelectasia do pulmdo e bélha Fic. 2 — Estémago, colons e delgado 
de ar gdstrica intra-tordcica. na cavidade tordcica. Hérnia 
diafragmatica. 


do delgado (grande numero de alcas) 0 est6mago, o colon transverso 
e o baco rotado para a cavidade toracica. 

Nao existia saco herniario, 0 que serve para distinguir de outros 
tipos de hernias diafragmaticas. 

Por meio de manobras suaves conseguiu-se levar t6das as visceras 
que pertenciam ao abdomen, para seu respectivo domicilio, exceto 
o bacgo que se apresentava fixado ao folheto posterior do diafragma. 
S6 entéo, conseguiu-se encontrar o folheto ventral do diafragma, 
que se apresentava bem constituido e da a impressdo de uma f6lha 
livre, oscilando entre as duas cavidades. Nao se conseguiu libertar o 
folheto posterior do diafragma, que aderia firmemente ao_ bago. 
Optou-se entao pela esplenectomia, descolando-se o folheto posterior 
da superficie convexa do baco, resultando uma lamina ampla. Até o 
momento da reducao da massa de orgaos herniados, pensou-se em age- 
nesia completa do musculo diafragmatico, pela extensao do hiato e 
quantidade de visceras abdominais no torax. Alguns autores, de fato 
afirmam que o tipo de hernia diafragmatica sé é conhecido no ato 
cirurgico. Outro fato interessante, foi expandir-se expontaneamente 
o pulmao que se encontrava comprimido e reduzido de 2/3, logo 
que se retirou a compressao, nao ficando nenhuma zona atelectasica. 
Fig. 1 e Fig. 3. 

Os 2 folhetos diafragmaticos, o ventral em folha livre e 0 pos- 
terior resultante do descolamento esplénico, foram aproximados apdés 
reavivamento das margens por meio de pontos separados de algodao; 
desde o centro frénico até as insergdes costais, A aproximagao féz-se 
sem tensao, devido a extensao dos 2 folhetos. 
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Como ja ficou dito, 4 primeira vista teve-se a impressao de au- 
séncia do diafragma, e s6 depois da reducao do estomago, delgado, 
colon e rotacao do baco para a cavidade abdominal é que se verificou 
a existéncia do folheto ventral e do posterior aderente ao baco. Con- 
seguiu-se ésse folheto apés esplenectomia. Se nao foram essas laminas 
teria sido muito dificil separar as 2 cavidades mesmo com 0 uso 
de plastica, quer com faixa ou telas em virtude da grande extensao 
do hiato. 

Nao se pode entender os varios tipos de hernia diafragmatica 
congénita sem se estudar a embriogenese do diafragma, que é muito 
complexa. 

A classificagao mais difundida é a de Harrington, que assim 
divide: 

1.4) Hernia através o hiato esofagiano. 

2.2) Hernia através o forame de Morgagni (retro esternal). 

3.4) Hernia pleuro peritonial (pelo forame de Bochdaleck). 

4.4) Hernias através de outros defeitos congenitos do diafragma 

(auséncia total ou parcial do diafragma ou falta de sol- 
dadura dos folhetos). 


O caso presente podemos classificar no 4.° grupo, hernia por 
defeito extenso do diafragma, onde nao houve soldadura dos 2 fo- 
lhetos, havendo uma ampla comunicacao entre as duas cavidades e 
sem saco hernidrio, 0 que é mais comum nesse tipo de hernia e 
mais freqiiente a esquerda. Atribui-se o fato a que a direita o ligado 
proteje por seu volume a invasao do torax. 


Fic. 3 — RX péds-operatério. Redugdo Fic. 4 — RX de contréle. Redugdo 
da hérnia diafragmdtica e pulmado com- hérnia e pulmdéo completamente 
pletamente expandido. ex pandido. 
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FE evidente que a sintomatologia variara de acdrdo com o com- 
prometimento maior ou menor dos érgaos contidos na cavidade 
toracica. Analisando os filmes do caso em apreco, poder-se-a ter uma 
idéia das alteragdes possiveis. sinais e sintomas. 

Assim a Fig. 1 mostra um pulmao atelectasiado, reduzido a 1/3 
de area funcionante, com deficit respiratério que explica a dispnéia 
de esf6rco acusada pelo paciente e levando a cianose em outros casos. 
Por outro lado o desvio do mediastino para a direita poderia pro- 
vocar serios disttirbios no aparelho circulatério, com quéda de pressao 
e taquicardia. Além disso, a presenga de grande parte do aparelho 
digestivo; como asfixia por compressio pulmonar e desequilibrio 
vomitos. Na nossa paciente, a sua queixa, (d6ér epigastrica apdés 
refeicdo,) seria devido a distensao gidstrica e dificuldade de esvasia- 
mento. 

A gravidade das hernias congenitas diafragmaticas as vézes é 
tao grande, que pode levar a crianca a morte, nas primeiras horas 
de vida por alteragdes nos aparelhos respiratério, circulatério ou 
digestivo; como asfixia por compressio pulmonar e desequilibrio 
do balanco do mediastino ou obstrucao intestinal. 

O tratamento é sempre cirurgico e em casos semelhantes achamos 
que a via toraco-abdominal seja a mais indicada. A refacgao do 
diafragma neste caso nao seria possivel, sem se utilizar a toraco- 
laparotomia e posteriormente a esplenectomia. A via abdominal nado 
permitiria jamais sutura dos dois folhetos diafragmaticos, tornaria 
mais dificil a reducdo dos érgaos herniados e exigiria uma anestesia 
mais profunda. 

O pés-operatoério teve a orientacao comum, em tal tipo de inter- 
vencdo, associada aos cuidados peculiares 4 idade da paciente. A 
Fig. 3 mostra ainda o dreno na cavidade toracica, com expansao 
completa do pulmao e sem derrame. 

A paciente teve alta hospitalar apés 14 dias. em béas condicdes 
e passado 1 mez féz uma radiografia de controle, fig. 4. 


RESUMO 


Os AA lembram a possibilidade da hernia diafragmatica na 
crianga. Apresentam um caso de hernia congenita. em crianca de 
5 anos, operada com exito pela via toraco-abdominal, sendo neces- 
sdria a esplenectomia. Encontrava-se no torax o estémago, delgado, 
colons e bacgo. Havia uma comunicagio ampla entre as duas 
cavidades. 


SUMMARY 


The AA remember the possibility of diaphragmatic hernia in the child. 
Study one case of congenital diaphragmatic defect of a five years old child, 


with stomach, small intestine, colons and spleen herniated by a very large hiatus. 
The child is operated by a thoraco abdominal incision with very well result. 
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A criagao do Instituto-Hospital para 
correcao dos defeitos da face (*) 


PAULO DE Castro CorREIA 


(Docente livre de Clinica Cinirgica da Faculdade de Medicina 
da Universidade de Sao Paulo) 


Todos os médicos que estado em contacto e procuram tratar 
pacientes com defeitos na face, ficam logo surpreendidos com o 
numero de pessoas que necessitam de cuidados, com a complexidade 
do problema e também com os bons resultados que hoje podem 
ser obtidos. Sentem, também, a necessidade de um trabalho em 
equipe, pois muito pouco pode ser feito isoladamente. 

Por estes motivos, médicos em varios paises tém lancado a idéia 
da criagao de centros de reabilitagao para os pacientes que apre- 
sentam defeitos da face. O térmo reabilitagaéo é€ muito bem empre- 
gado, pois os individuos com defeitos da face sao retraidos, anti- 
sociais, e depois de uma corregao adequada voltam prazeirosamente 
ao convivio de sua familia, dos seus amigos, representando um ganho 
para a coletividade. Este problema ganha muito em importancia 
quando se considera o fato que uma boa parte dos grandes defeitos 
da face sao de nascenga, afetando portanto as pequenas criangas. A 
correcao adequada de um defeito de nascenca, no momento opor- 
tuno, representara toda uma vida util conquistada para a sociedade. 

Nos Estados Unidos e na Europa ja existem alguns centros com 
essa finalidade. SAo aut6nomos ou ligados a hospitais gerais. Con- 
gregam especialistas e setores afins da medicina e odontologia, todos 
trabalhando convergentemente para o tratamento da crianca ou do 
adulto deformado. Um dos mais recentes desses centros foi criado 
em 1955, em Nova York, pelo prof. J. M. Converse. Em Sao Paulo, 
foi fundada em 1956, sob a presidéncia do prof. Benedicto Mon- 
tenegro, a Associacao Paulista para Correcéo dos Defeitos da Face, 
tendo como finalidade precipua a criagao de um Institute — Hospital 
destinado ao tratamento dos pacientes portadores de deformidades 
faciais, unidade hospitalar esta que estad sendo construida em terreno 
cedido pela Cruz Vermelha Brasileira, seccio de Sao Paulo. 
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Organizacao do Instituto-Hospital: 


O Instituto-Hospital para Correcao dos Defeitos da Face tera 


varias secgdes, a saber : 


1) 


10) 


Servico Social — Fundamental numa organizacao desse tipo, 
encarregado de estudar casos individuais, problemas familiares, 
e discernir quais os pacientes que deverdo ser atendidos gratuita- 
mente ou semi-gratuitamente. 

Pediatria — Assistir as criancas em tratamento. 

Cirurgia — Parte fundamental do Instituto. Encarregada da 
correcao ciruirgica dos defeitos da face, contando com especialistas 
em cirurgia plastica e cirurgia maxilo-facial. 

Ortodontia — Importante na corregao de determinados defeitos 
dentarios associados, em criancas e adolescentes. 


Protese — Tanto na parte dentdaria como na parte maxilo-facial. 
Por exemplo, construcao de uma orelha protética numa pessoa 
de certa idade, que teve a orelha removida por cancer ou em 
consequéncia de traumatismo. 


Oto-rino-laringologia — Muito importante, em especial para a 
correcao de criancas com defeitos da audicao, associado as mi- 


crotias. 


Oftalmologia — Principalmente para defeitos das palpebras e da 
cavidade orbitaria. 

Reeducacgaéo fonética — Setor fundamental. Destinar-se-a espe- 
cialmente as criancas com fissura palatina, que tém a caracte- 
ristica voz fanhosa. O tratamento cirirgico nem sempre é sufi- 
ciente. Apds este é necessario o concurso de um educador foné- 
tico ou foniatra. Em numerosas outras afeccdes, 0 papel do 
foniatra sera importante. 


Reabilitagéo — As pessoas com defeitos da face sao retraidas e 
anti-sociais. Importante a reabilitagao do ponto de vista psiquico. 
Cabe ao psicoterapeuta um papel de relevo dentro da organi- 
zacgao do Instituto-Hospital. 


Exames subsididrios — Especialmente a eletromiografia e a 
encefalometria. 


Funcionamento do Instituto-Hospital : 


O Instituto-Hospital, com todos esses servicgos, equipados com o 


material técnico adequado, funcionard ao lado e em intima colabo- 
ragao com 0 Hospital Infantil (de Indianopolis) da Cruz Vermelha 
Brasileira. Dispora de 70 leitos, sendo que aproximadamente a me- 
tade sera para pacientes que nao dispdem de recursos. 
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O Instituto-Hospital destina-se a atender todos os pacientes por- 
tadores de defeitos da face (e acessoriamente de outros defeitos que 
entram no dominio da cirurgia plastica). A titulo de exemplificacio, 
citaremos algumas afecgdes mais comuns. O labio leporino e a fissura 
palatina constituem a afeccdo tipo em que a acao do Instituto-Hos- 
pital sera bem evidente. Esses defeitos sio muito comuns. De cada 
800 criangcas que nascem em nossas Maternidades, uma apresenta 
um defeito désse tipo. No tipo mais freqiiente, fissura completa 
do labio e do palato, o recém-nascido precisa do seguinte: @) ope- 
racao cirurgica no labio; b) cuidados do pediatra desde o nasci- 
mento; c) cuidados do oto-rino-laringologista, dada a elevada inci- 
déncia de otites médias nesses casos; d) cirurgia, aos 18 meses, para 
correcao da fissura palatina; e) educacao fonética para a supressao 
ou diminuicao dos defeitos da fala, residuais, apés a operacao; f) 
cuidados do ortodontista ou do cirurgido oral para correcao das 
arcadas dentarias; g) alguns casos precisam ainda do protético para 
fazer um obturador de fendas palatinas residuais ou nao; h) em 
geral ha necessidade de psicoterapia para correcao de sentimentos de 
inferioridade, praticamente presentes na totalidade desses casos. Como 
se vé, por éste exemplo, ha realmente necessidade de um trabalho de 
equipe, harménico, de todos esses setores da medicina e da odonto- 
logia. 

Numerosos outros exemplos podem ser citados: ferimentos e 
cicatrizes da face; queimaduras; ptoses palpebrais; defeitos nas cavi- 


See 


Estudo da perspectiva do Instituto-Hospital para Corregdo dos Defeitos da Face, 
em construgdo a Av. Moreira Guimardes, 699, Sdo Paulo. Construtora Pacheco 
Fernandes, Dantas Ltda. 
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dades orbitarias; nariz em sela; nariz adunco; nariz luético; nariz 
leishmaniotico; orelhas em abano; microtias; paralisia facial; defeitos 
e tumores da mandibula; fraturas dos ossos da face; e numerosos 
outros defeitos. 


CONCLUSAO 


Esta é uma exposicao sucinta das finalidades e da organizacao do 
Instituto-Hospital para Correcao dos Defeitos da Face. em constru- 
cao a Av. Moreira Guimaraes, 699, na cidade de Sao Paulo, que se 
pretende instituir como um grande centro de cirurgia plastica 
reparadora. 
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TABELA DE PRECOS DE ANUNCIOS 


Capa externa. (12°: 19cm) por vez 
Capa interna (12 X 19cm) por vez 
1 pagina (12 19cm) por vez 
% pagina ( 9X 12cm) por vez 
\% pagina ( 9X5,5 cm). por vez 
Encarte por vez 


LIO PREFISOL 


EXTRATO DA HIPOFISE ANTERIOR 
LIOFILIZADO 


Contém os horménios elaborados pelo lobo anterior 
da glandula hipofis4ria bovina em forma liofilizada. 


Desenvolvimento somatico retardado 

Distrofi: adiposo-genital 

Hipogenitalismo masculino da idade pré-puberal 

Magreza_hipofisdria 

Pan-hipopituitarismo 

Caquexia hipofis4ria 

APRESENTAGAO: Frasco-ampéla com 60 U.P. 

+ 

OPOTERAPICA NESPA S/A. 


Rua Franca Pinto, 616/628 — Tels. 7-6902/7-1804 
SAO PAULO, BRASIL 


DR. COSTA BOOCK 


LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 
RUA BRAULIO GOMES, 25 - 4.° Andar — TELEFONES 4-7744 e 8-5445 
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